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POVZETEK 
Uvod: Duševne motnje predstavljajo pomembno klinično in ekonomsko breme v svetu, kar 
nakazuje tudi na pomembno vlogo farmacevta pri zdravljenju. Največji izziv v tej populaciji 
predstavlja zdravljenje starostnikov s komorbidnostjo in polifarmakoterapijo. Kljub splošno 
znani učinkovitosti intervencij farmacevta na tem področju nam primanjkuje raziskav 
dolgoročnih izidov. V Sloveniji uveljavitev zdravstvenega programa Farmacevtsko 
svetovanje pomeni priložnost za neposredno sodelovanje zdravnika in farmacevta v 
zdravstvenem domu, a učinki tovrstnega sodelovanja še niso bili podrobno raziskani.  
Namen: Namen raziskave je bil klinično ovrednotiti, ali lahko z neposrednim vključevanjem 
farmacevta svetovalca dosežemo dolgoročen vpliv na kakovost predpisovanja zdravil pri 
starostnikih z duševnimi motnjami in polifarmakoterapijo. 
Metode: Izvedli smo neintervencijsko, retrospektivno in opazovalno kohortno raziskavo, v 
katero smo vključili bolnike iz območja, ki ga pokriva zdravniška služba ZD Ljutomer, ki 
so bili v obdobju dveh let z delovnim nalogom napoteni v ambulanto farmacevta svetovalca. 
Bolniki so bili na dan pregleda stari najmanj 65 let in meli v terapiji sočasno pet ali več 
zdravil, od tega vsaj eno iz skupine psihofarmakov. Vpliv farmacevta svetovalca na 
zdravljenje v skladu s smernicami smo ovrednotili z oblikovanjem napovednega modela za 
zdravljenje s psihofarmaki. Na podlagi aktualnih smernic smo ovrednotili zdravljenje v 
skladu s smernicami in s pomočjo Priscus liste preverili prisotnost potencialno neprimernih 
zdravil (PIM) za starostnike. 
Rezultati: V raziskavo je bilo vključenih 48 bolnikov, ki so skupaj prejemali 558 zdravil, 
od tega 155 za zdravljenje duševnih motenj. Po farmacevtski obravnavi se je število zdravil 
zmanjšalo za 9,5 %. Farmacevt je podal 60 intervencij za terapijo zdravljenja s psihofarmaki, 
od katerih jih je zdravnik sprejel 32 (53,3 %). Intervencije farmacevta svetovalca so privedle 
do zmanjšanja števila zdravil, PIM in potencialnih X interakcij (p < 0,001). Večji delež 
upoštevanja intervencij farmacevta svetovalca napoveduje večjo verjetnost, da bo bolnik 
zdravljen v skladu s smernicami za zdravljenje s psihofarmaki (p < 0,001). 
Zaključek: Intervencije farmacevta svetovalca so privedle k boljšemu sledenju smernicam 
ter manjšega števila zdravil, potencialnih X interakcij in zdravil na sezamu Priscus. Sprejete 
intervencije so se v večini ohranile tudi po šestih mesecih, kar kaže na pomembno vlogo 
farmacevta svetovalca pri zdravljenju duševnih motenj.  
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Ključne besede: starostniki, polifarmakoterapija, duševne motnje, farmacevtske 
intervencije, potencialno neprimerno zdravilo, farmakoterapijski pregled, farmacevt 
svetovalec, klinična raziskava 
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ABSTRACT 
Introduction: Mental disorders are a significant clinical and economic burden in the world, 
which means that the role of the pharmacist in the treatment process is very important. The 
greatest challenge within the elderly population is the treatment of patients with comorbidity 
and polypharmacotherapy. Despite the widely known efficacy of pharmacist interventions, 
there is a lack of long-term research in this field. In Slovenia, the adoption of the new 
healthcare service Pharmaceutical Counseling presents an opportunity for direct cooperation 
between a physician and a consultant pharmacist in a primary health center. However, long-
term effects of such cooperation have not been well researched yet. 
Aim: The aim of the study was to clinically evaluate whether direct involvement of a 
consultant pharmacist in the treatment process can have a long-term impact on the quality of 
medication prescribing in elderly patients with mental disorders and polypharmacotherapy. 
Methods: We conducted a non-interventional, retrospective and observational cohort study 
that included patients from the area covered by the Ljutomer primary health center who were 
referred to a pharmacist consultant's setting during a two-year time period. Patients were at 
least 65 years old at the time of examination and were receiving five or more active 
substances at the same time, including at least one psychotropic. The impact of the consultant 
pharmacist on treatment guidelines adherence was evaluated with binary logistic regression. 
The pharmacotherapy was evaluated on the basis of current treatment guidelines, while 
potentially inappropriate medications (PIM) for the elderly were detected with the Priscus 
list. 
Results: The study included 48 patients receiving a total of 558 medications, including 155 
for the treatment of mental disorders. After pharmacist interventions the total number of 
medicines decreased by 9.5 %. The consultant pharmacist proposed 60 interventions 
including psychotropics, of which 32 (53.3 %) were accepted by the general practitioners. 
Consultant pharmacist interventions led to a decrease in the total number of medications, 
PIM, and potential X-type drug-drug interactions (p < 0.001). A higher proportion of 
accepted consultant pharmacist interventions predicts a greater probability for treatment 
guidelines adherence (p < 0.001). 
Conclusion: Clinical pharmacist interventions have increased treatment guideline adherence 
and reduced the number of prescribed medications, potential X-type interactions, and 
XI 
 
medications on the Priscus list. Most of the accepted interventions have been maintained 
after six months, which indicates the important role of the consultant pharmacist in the long-
term treatment of mental disorders. 
Keywords: the elderly, polypharmacotherapy, mental disorders, pharmaceutical 
interventions, potentially inappropriate medication, medical review, consultant pharmacist, 
clinical trial.  
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1. UVOD 
Poraba zdravil iz leta v leto narašča, kar je povezano tudi s staranjem prebivalstva in 
posledičnim naraščanjem predpisovanja zdravil. Pogostost predpisovanja zdravil namreč 
narašča s starostjo; opazen porast je po 60. letu in največji po 85. letu. Po zadnjih podatkih 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ) je bilo v Sloveniji v letu 2018 izdanih 18,2 
milijona receptov za ambulantno predpisana zdravila v skupni vrednosti 516,7 milijona 
evrov, kar predstavlja 8,8 receptov oziroma 249,5 evra na prebivalca. Največje število 
izdanih receptov na prebivalca je bilo v pomurski in podravski regiji. Največ receptov je bilo 
predpisanih za bolezni srca in ožilja, sledijo zdravila z delovanjem na živčevje in zdravila 
za bolezni prebavil in presnove. Zdravila z delovanjem na živčevje, ki jih po ATC-
klasifikaciji uvrščamo v skupino N, so razvrščena v sedem podskupin (N01 – N07). Največji 
odstotek v številu receptov je pripadal analgetikom (N02); paracetamol, natrijev metamizolat 
ter kombinacija paracetamola in tramadola predstavljajo več kot tretjino vseh receptov iz 
skupine N. Druga najpogosteje predpisana podskupina so psiholeptiki (N05) in tretja 
psihoanaleptiki (N06). Med psiholeptiki najpogosteje predpisano podskupino že vrsto let 
predstavljajo anksiolitiki (N05B), vendar je spodbudno dejstvo, da njihova poraba vsako leto 
pada. Večina učinkovin je iz skupine benzodiazepinov: alprazolam, bromazepam, diazepam 
in lorazepam, ki so najpogosteje predpisani v podravski in pomurski regiji. Med antipsihotiki 
(N05A) so bili najbolj pogosto predpisani kvetiapin, risperidon in olanzapin. Največ 
receptov iz skupine hipnotikov in sedativov (N05C) je bilo predpisanih iz podskupine 
benzodiazepinom podobnih zdravil, sledijo benzodiazepini ter drugi hipnotiki in sedativi. 
Zolpidem, ki je pogosto del terapije bolnikov v podravski regiji, je uporabljen najpogosteje, 
sledita klometiazol in midazolam. Poraba anksiolitikov, hipnotikov in sedativov se 
zmanjšuje, vendar se še vedno predpisujejo dokaj pogosto, kar je v neskladju s povzetki 
glavnih (temeljnih) značilnosti zdravil (SmPC) in smernicami. Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije (ZZZS) se je marca 2018 odločil s pozitivne liste umakniti nekatere 
benzodiazepine v največji jakosti, in sicer tablete bromazepam 6 mg, alprazolam 1 mg s 
hitrim in podaljšanim sproščanjem, midazolam 7,5 in 15 mg ter diazepam 10 mg, kar je tudi 
razlog za zmanjšanje porabe v preteklem letu. Vendar je naraslo predpisovanje in izdaja 
drugih benzodiazepinov, predvsem nitrazepama (za skoraj 20 %), lorazepama in klobazama. 
Med psihoanaleptiki je bilo predpisanih največ učinkovin iz podskupine antidepresivov 
(N06A), poraba katerih se je povišala za 3,1 % glede na leto 2017. Že vrsto let so 
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najpogosteje predpisani antidepresivi SSRI, predvsem escitalopram in sertralin. Recepti za 
druge antidepresive so prav tako predpisani pogosto, največ duloksetin, mirtazapin, 
venlafaksin in trazodon. Od konca leta 2016 je na slovenskem trgu vortioksetin, ki se 
uporablja za zdravljenje epizod velike depresije pri odraslih. Predpisovanje tega zdravila je 
v močnem porastu. Edini na recept predpisan predstavnik zaviralcev monoaminooksidaze 
tipa A je moklobemid, najpogosteje predpisan neselektivni zaviralec privzema monoaminov 
pa ostaja amitriptilin. Število receptov za zdravljenje demence (N06D) se pričakovano z leti 
povečuje (v letu 2018 se je povečalo za 6,6 %). Največ predpisanih antidementivov je bilo 
iz skupine zaviralcev acetilholinesteraz, med njimi je najpogostejši rivastigmin, sledita mu 
donepezil in galantamin. Drugi najpogosteje predpisan antidementiv je memantin iz skupine 
drugih zdravil za zdravljenje demence (1). 
1.1 KLINIČNA FARMACIJA 
Klinična farmacija je po Zakonu o lekarniški dejavnosti (ZDL-1) definirana kot 
specialistična farmacevtska dejavnost, ki zajema aktivnosti in storitve farmacevta, ki vodijo 
k celoviti osebni obravnavi pacienta, racionalni in optimalni uporabi zdravil ter so 
komplementarne aktivnostim drugih zdravstvenih delavcev. Vključuje sodelovanje 
specialista klinične farmacije v zdravstvenem timu pri obravnavi posameznega pacienta ali 
pri pripravi sistemskih rešitev in razvojno-raziskovalnih projektov na področju zdravljenja 
z zdravili, vključno s sodelovanjem pri kliničnih preskušanjih zdravil (2). Cilj zdravljenja 
bolnikov je preprečevanje poslabšanja stanja, lajšanje simptomov in tako izboljšanje 
kakovosti življenja. Optimizacija zdravljenja mora biti izvedena po pravilih dobre klinične 
prakse in ekonomsko upravičena, da je lahko zagotovljena učinkovitost in varnost terapije. 
Zasnova klinične farmacije v Sloveniji se je razvila v 70. letih prejšnjega stoletja, ko je prof. 
dr. Franc Kozjek, tedanji predsednik Slovenskega farmacevtskega društva (SFD) izpostavil 
pomen kliničnega farmacevta, kot nepogrešljivega strokovnjaka v zdravstvenem timu za 
varno in učinkovito zdravljenje z zdravili. Tri leta kasneje je tako Pravilnik o specializaciji 
zdravnikov, zobozdravnikov in farmacevtov že vseboval tudi specializacijo iz klinične 
farmacije. Pomemben mejnik v aktivnosti kliničnih farmacevtov je pomenilo leto 1997, ko 
je bila na 22. skupščini SFD potrjena ustanovitev Sekcije kliničnih farmacevtov, s čimer so 
začeli klinični farmacevti aktivneje zastopati svoje interese v SFD in Evropskem združenju 
kliničnih farmacevtov (ESCP) ter tako delovati bolj organizirano (3). Klinična farmacija se 
je do danes uveljavila že v večini zdravstvenih institucij v Sloveniji, saj so ustanovitelji 
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zdravstvenih ustanov spoznali, da je farmacevt poleg strokovnjaka za preskrbo z zdravili 
predvsem kompetenten strokovnjak za zdravljenje z zdravili. Implementirana je na vseh treh 
nivojih zdravstvenega varstva. V lekarnah se tako izvajajo pregledi uporabe zdravil (PUZ), 
v zdravstvenih domovih, domovih starejših občanov ter bolnišnicah pa usklajevanje 
zdravljenja z zdravili in farmakoterapijski pregledi (FTP), ki so financirani s strani ZZZS in 
tako brez doplačila dostopni zavarovancem (4).  
1.2 FARMACEVT SVETOVALEC 
Klinični farmacevt oz. farmacevt svetovalec je magister farmacije z licenco in opravljeno 
specializacijo iz klinične ali lekarniške farmacije, usposobljen za izvajanje 
farmakoterapijskega pregleda (ang. clinical medication review) in zaposlen v lekarniški 
dejavnosti. Zagotavlja potrebne informacije o zdravilih in farmacevtski obravnavi pacienta 
(2). Sodeluje s specialisti družinske medicine na nivoju zdravstvenih domov in ostalimi 
specialisti na nivoju bolnišnic pri zdravljenju z zdravili, predvsem glede morebitnih 
neželenih učinkov in njihovega medsebojnega delovanja. Pogosto preobremenjeni 
specialisti družinske medicine, se srečujejo s težavo nepotrebnega predpisovanja obnovljivih 
receptov, kar je potratno in lahko tudi nevarno za bolnika. Prav tako je ogrožena populacija 
starostnikov z obsežno medikamentozno terapijo, ki jih je treba redno spremljati, zato 
predstavlja klinični farmacevt velik doprinos h kakovostni obravnavi bolnika (5). Zdravnik 
na podlagi delovnega naloga napoti bolnika v ambulanto farmacevta svetovalca, ki nato po 
pregledu zdravstvene dokumentacije, zgodovine jemanja zdravil in pogovora z bolnikom 
napiše farmakoterapijski izvid (FTP), v katerem poda svoje strokovno mnenje za 
optimizacijo terapije. S svojim nasvetom tako prevzema odgovornost za izboljšanje ali 
poslabšanje kliničnega izida zdravljenja. Farmacevt svetovalec lahko bolniku svetuje glede 
režima jemanja zdravil. Morebitne spremembe terapije glede odmerkov ali zamenjave 
zdravil lahko le predlaga zdravniku, ki se potem odloči o smiselnosti upoštevanja 
predlaganih sprememb. Farmakoterapijski pregled, katerega namen je racionalizacija in 
optimizacija zdravljenja z zdravili, zajema osebne podatke o bolniku, pripadajočem 
zdravniku in zdravstveni ustanovi, anamnezo, diagnoze, laboratorijske vrednosti, 
specialistične preiskave, trenutno terapijo, klinično pomembne interakcije, pregledane v 
računalniški bazi (najpogosteje LexiComp) ter v zadnjem delu komentar s predlogi 
sprememb ali morebitnih ukinitev zdravil v terapiji glede na diagnoze, indikacije in smernice 
zdravljenja (6, 7). Leta 2010 so v Slovenskem farmacevtskem društvu (SFD) sprejeli 
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Smernice za dokumentiranje farmacevtskih intervencij, ki jih je pripravila Sekcija kliničnih 
farmacevtov. Dve leti kasneje je Razširjen strokovni kolegij za lekarniško zbornico (RSK) 
svetoval še uvedbo PUZ in FTP. S tako obsežnim pregledom terapije bolnika se lahko 
prepoznajo, razrešijo ali preprečijo težave, povezane z zdravili, kar pomeni velik doprinos k 
varnemu in učinkovitemu zdravljenju, preprečevanju neželenih učinkov in ekonomskim 
izidom zdravljenja. Raziskave v Veliki Britaniji so namreč pokazale, da ima ustrezno 
usposobljen farmacevt ob upoštevanju stroškov intervencije velik doprinos k varčevanju v 
zdravstvenem sistemu (8, 9). To so potrdili tudi rezultati retrospektivne raziskave pri nas. 
Na primarnem nivoju zdravstvenega varstva na območju Pomurja je bilo dokazano, da 
storitev FTP izboljša kakovost predpisovanja zdravil pri starostnikih s polifarmakoterapijo. 
Avtorji raziskave sicer niso spremljali dolgoročnih intervencij, ampak zgolj spremembe po 
nasvetu farmacevta svetovalca. Po sprejetju intervencij se je statistično značilno zmanjšalo 
celokupno število zdravil v terapiji preiskovanih bolnikov, število potencialnih X interakcij 
in število PIM. Rezultati so pokazali pozitiven ekonomski vpliv in boljše sledenje aktualnim 
smernicam, kar kaže na to, da bi morali v Sloveniji spodbujati izvajanje storitev farmacevta 
svetovalca v procesu optimizacije farmakoterapije pri starostnikih (10). 
Farmacevt svetovalec ima nepogrešljivo vlogo v zdravstvenem timu pri reševanju težav 
povezanih z zdravili, tako v ambulantnem kot tudi v kliničnem okolju. Prehod iz 
bolnišničnega okolja v domačo oskrbo, starost, kompleksna terapija in slab prenos 
informacij med institucijami zaradi manjkajočih odpustnic ter pomanjkljivo svetovanje 
bolnikom so še dodatni dejavniki tveganja za neželene izide pri zdravljenju. Vloga 
farmacevta svetovalca, ki poskrbi za uskladitev terapije s smernicami, pojasni bolniku 
pomen rednega jemanja terapije, ga pouči o medsebojno zamenljivih zdravilih in tako 
prepreči morebitno podvajanje terapije ter ponuja možnosti za izboljšanje kakovosti procesa 
zdravljenja (11).  
1.3 STAROSTNIKI IN POLIFARMAKOTERAPIJA 
Staranje je fiziološki proces, neodvisen od bolezni, za katerega je značilno postopno 
propadanje telesne zgradbe in pešanje telesnih funkcij. Opredelitev staranja je vezana na 
socialne norme, ki so vezane na upokojevanje ljudi in ga tako definira kot življenjsko 
obdobje posameznika, ki traja od 65. leta do smrti. V zadnjih 50. letih se je število 
starostnikov potrojilo. Glede na staranje prebivalstva je predvideno, da se bo do leta 2050 še 
dodatno potrojilo (12). S starostjo se kopičijo molekularne in celične poškodbe, ki vodijo do 
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zmanjšanja fizioloških rezerv in povečanega tveganja za nastanek številnih, predvsem 
kroničnih in pogosto pridruženih akutnih obolenj. Demenca, krhkost, padci in urinska 
inkontinenca so le nekatera bremena, ki vplivajo na kakovost in neodvisnost življenja ter 
posledično tudi na stroške zdravstvenega in socialnega varstva (13). Skrb za bolnike s 
številnimi diagnozami (t.i. komorbidni bolniki) trenutno predstavlja največji izziv v 
zdravstvu, saj zahteva zapleteno oskrbo bolnikov, kar pogosto vodi v obsežno terapijo z 
zdravili, ki jo imenujemo polifarmacija oz. polifarmakoterapija. Staranje prebivalstva je tudi 
posledica izboljšanega dostopa do učinkovitih zdravil, vendar sočasno s polifarmakoterapijo 
predstavlja tudi aktualno težavo potencialno neprimernega predpisovanja zdravil, pri čemer 
so tveganja za bolnika pogosto večja od koristi (14). 
Rezultati nedavne nemške raziskave o zdravju odraslih kažejo na povezavo med 
predpisovanjem potencialno neprimernih zdravil (PIM) za bolnike, starejše od 65 let, in 
povečanim tveganjem za neželene učinke, zlasti hospitalizacijo. Polifarmakoterapija, obisk 
različnih specialistov, motnje spanja, psihično stanje bolnikov in bolezni mišično-skeletnega 
sistema so dejavniki, ki to tveganje pogosto še povečajo. Večino PIM so v raziskavi 
predstavljali antidepresivi, anksiolitiki in sedativi. Avtorji so ugotovili, da so starejše ženske, 
ki trpijo za motnjami spanja, depresijo in potrebo po analgetikih še bolj prizadete zaradi 
povečane porabe PIM in si v zvezi s tem zaslužijo posebno pozornost pri zdravstveni 
obravnavi (15). 
Na podlagi dokazov strokovnjakov s področja geriatrije o neželenih izidih zdravljenja s 
posameznim zdravilom so zato razvili številna orodja za vrednotenje potencialno 
neprimernega predpisovanja, ki jih razdelimo na eksplicitna, implicitna in mešana. V 
slovenski praksi so najpogosteje uporabljena in redno posodobljena eksplicitna orodja, 
kamor uvrščamo kriterije Beers, orodji START in STOPP, seznam PRISCUS in seznam 
EU(7)-PIM. Orodja so bila razvita na podlagi z dokazi podprte medicine, vendar uvrstitev 
posameznih učinkovin na omenjene sezname ne pomeni absolutne prepovedi njihove 
uporabe, ampak zahteva previdnost pri uporabi in razmislek o potencialnih alternativah. 
Vsako orodje je tako treba prilagoditi posamezni državi in okolju ter individualno klinično 
presoditi primernost uporabe učinkovine za vsakega starostnika posebej. Najpogosteje 
predpisani PIM v Sloveniji so po ATC-klasifikaciji iz skupine psiholeptikov (ATC N05), pri 
čemer po pogostosti izstopajo benzodiazepini (bromazepam, alprazolam, midazolam) in 
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zdravila s protivnetnim in protirevmatičnim učinkom (ATC M01, predvsem diklofenak) 
(16). 
1.4 DUŠEVNE MOTNJE 
Duševno zdravje je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije opredeljeno kot stanje 
popolnega telesnega, psihološkega in socialnega blagostanja, v katerem se posameznik 
uspešno spoprijema z običajnimi življenjskimi težavami in izzivi, je produktiven in prispeva 
k skupnosti ter ustvarja in vzdržuje medsebojne odnose. Vsakodnevne težave in ovire 
predstavljajo stresne situacije ter v primeru nezmožnosti obvladovanja posameznika 
privedejo do duševnih stisk, ki so lahko le občasne, povezane z večjimi ali manjšimi 
stresnimi dogodki ali trajne in vodijo do pojava duševne motnje. Med duševnim zdravjem 
in boleznijo ne moremo postaviti jasne meje, zato govorimo o kontinuumu, ki ga 
predstavljajo tri zdravstvena stanja: duševno zdravje, težave z duševnim zdravjem in 
duševne motnje. Duševna motnja je začasna ali trajna motnja v delovanju možganov, ki se 
kaže v spremenjenem čustvovanju, zaznavanju, mišljenju in vedenju ter pomembno ovira 
delovanje v vsakdanjem življenju in odnosih. Zaradi naraščanja prevalence duševnih motenj 
se farmacevti v lekarnah vse pogosteje srečujejo z bolniki, ki prejemajo psihofarmake, pri 
čemer imajo precej težav. Tovrstni bolniki so pogosto stigmatizirani, ker duševne motnje 
veljajo za sramotne in družbeno nesprejemljive, zato je zmanjšanje stigme eden izmed 
ključnih dosežkov v zdravljenju duševnih motenj. Ustrezno znanje o duševnih motnjah, 
svetovanje in dobre komunikacijske veščine farmacevtov imajo tako velik vpliv na 
komplianco, ki je ključnega pomena za uspešnost terapije, predvsem pri bolnikih, ki so 
zaradi tovrstnih motenj še posebej občutljivi (17, 18). 
V Sloveniji približno četrtina odraslih prebivalcev skoraj vsakodnevno doživlja stres in 
poišče strokovno pomoč, ker ima težave z njegovim obvladovanjem. V zadnjih letih 
posamezniki vedno več časa preživijo na delovnih mestih, zato je pogostejši tudi stres zaradi 
slabih odnosov s sodelavci in obremenitev na delovnem mestu. Delo namreč poleg 
socialnega okolja in osebnostnih dejavnikov predstavlja pomembno področje za 
posameznika, saj preko njega razvija in uresničuje svoje potenciale. Posledično se pojavljajo 
tudi težave pri usklajevanju poklicnega in zasebnega življenja. Hitrejši tempo življenja in 
bivanje v hrupnem okolju, ki povzročata pomanjkanje spanca, pa še povečujeta tveganje za 
razvoj duševnih motenj. Ženske pogosteje zbolevajo za duševnimi motnjami, vendar tudi pri 
moških njihovo število hitro narašča. Zaradi stigmatizacije teh bolezni moški redkeje 
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poiščejo strokovno pomoč. Tako razlika med spoloma v prevalenci teh motenj ni tako velika, 
kot kažejo statistični podatki. Če duševnih motenj ne zdravimo, se stanje z leti še stopnjuje 
in tako v starosti poleg pogosto pridruženih kroničnih boleznih močno poslabša kvaliteto 
življenja ter vodi v iracionalno polifarmakoterapijo in z njo povezane težave (19). 
1.4.1 SHIZOFRENIJA IN BLODNJAVE MOTNJE 
Shizofrenija je kronična duševna motnja, za katero so značilne blodnje, halucinacije 
(pogosto v obliki glasov) in motnje mišljenja ali govora. Prevalenca bolezni je približno 1 
% in se najpogosteje pojavi v obdobju pozne adolescence ali zgodnje odraslosti (med 16. in 
25. letom starosti), pri moških večinoma pri nižji starosti kot pri ženskah. Sodi med najhujše 
duševne motnje, saj prizadene vsa področja človekovega obstoja: zaznavanje, mišljenje, 
čustvovanje, spoznavanje in vedenje. Simptomi se pri posameznikih razlikujejo in jih v 
grobem delimo na pozitivne (blodnje, halucinacije, vznemirjenost, dezorganizirano 
mišljenje) in negativne (čustvena neodzivnost, pomanjkanje energije, motorične motnje). 
Shizofrenija ima izrazito specifično genetsko predispozicijo in odraža nekatere temeljne 
biokemične abnormalnosti, zelo verjetno disfunkcijo mezolimbične ali mezokortikalne 
dopaminergične nevronske poti (20).  
Po diagnostičnih kriterijih (DSM-V) morata biti za postavitev diagnoze shizofrenije prisotna 
vsaj dva od karakterističnih simptomov (blodnje, halucinacije, razrahljane asociacije, 
ketatonija, splitveni efekt), ki trajajo večino časa vsaj en mesec ali manj, če je zdravljenje 
uspešno. Poleg tega pa je predvidena tudi socialna in poklicna prizadetost, trajanje bolezni 
(neprekinjeni simptomi morajo trajati najmanj 6 mesecev), izključene motnje razpoloženja, 
shizoafektivna psihoza, pervazivne razvojne motnje (npr. avtizem v otroštvu), telesne 
bolezni, zloraba drog, zdravila in zastrupitve. Če simptomi trajajo od nekaj ur do enega 
meseca govorimo o akutni psihotični motnji (21). 
Poleg individualnega svetovanja, rehabilitacije in podpore družine so temelj zdravljenja 
antipsihotiki, zdravila z delovanjem na centralni živčni sistem, ki zaviralno učinkujejo na 
dopaminergično aktivnost v možganih in posledično izboljšajo prognozo bolezni. Delovanje 
antipsihotikov je pri ekvivalentnih odmerkih primerljivo, zato so pri individualni izbiri 
pomemben dejavnik neželeni učinki, po katerih se antipsihotiki razlikujejo med seboj. Pri 
izbiri antipsihotika je pomembno, ali bolnik simptome shizofrenije kaže prvič ali gre za 
ponovno poslabšanje bolezni. Učinkovitost antipsihotikov se namreč praviloma izrazi v 
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obdobju več tednov. Če imamo informacije o tem, katero zdravilo je bolnik jemal in kako je 
delovalo, lahko prihranimo veliko časa pred nastopom terapevtskega učinka (22, 23). 
Ne glede na obdobje, ko se shizofrenija pojavi, je njeno zdravljenje dolgotrajno, zato je pri 
starejših bolnikih zaradi farmakodinamskih in farmakokinetičnih sprememb zahtevnejše, ker 
je verjetnost pojava neželenih učinkov večja. Priporočeni odmerki so posledično za to 
populacijo od 25 do 50 % nižji kot za mlajše bolnike. Priporočljiva zdravila so novejši 
antipsihotiki (olanzapin, risperidon), ker se pri klasičnih bolj pogosto pojavijo 
ekstrapiramidni neželeni učinki kot je tardivna diskinezija in antiholinergični neželeni 
učinki, ki lahko povečajo verjetnost neželenih učinkov in negativno vplivajo na kognicijo, 
zato se jih izogibamo predvsem pri bolnikih z demenco. Odmerke antipsihotikov postopno 
povečujemo in rutinsko spremljamo številne pomembne dejavnike zdravljenja v smislu 
pojava neželenih učinkov, npr. EKG (zaradi možnosti podaljšanja QTc-intervala), 
ekstrapiramidno simptomatiko, plazemsko koncentracijo prolaktina (osteoporoza),  telesno 
težo in vrednost lipidov. Ob rednem spremljanju in izbiri primernega zdravila lahko 
pričakujemo remisijo psihotičnih simptomov, ki izboljša kakovost življenja več kot 50 % 
bolnikom (24). 
1.4.2 ANKSIOZNE MOTNJE 
Anksioznost ali tesnoba je neprijetno stanje napetosti, strahu ali nelagodja, ki se običajno 
kaže podobno kot odziv na stres in je tako običajna življenjska izkušnja, ki ne zahteva 
zdravljenja. Kronična in izčrpavajoča tesnoba, ki vztraja in kontrolira posameznika, ga ovira 
pri vsakodnevnih dejavnostih ter tako ruši kvaliteto njegovega življenja, vodi do 
bolezenskega stanja. Bolezni, ki vključujejo anksioznost so poleg depresije najpogostejše 
duševne motnje v razvitem svetu in posledično predstavljajo veliko breme za zdravstveno 
varstvo (16). Glede na rezultate raziskav na večjih populacijah so ugotovili, da anksiozna 
motnja v času življenja prizadene do 33,7 % prebivalstva. Ženske zbolijo približno dvakrat 
pogosteje kot moški. Možni vzroki za razvoj takšnih motenj so psihosocialni (npr. spolna 
zloraba v otroštvu, kronični stresorji), genetski in nevrobiološki dejavniki. Rezultati 
prospektivnih raziskav kažejo, da so anksiozne motnje kronične, torej lahko bolniki 
desetletja trpijo zaradi njih. Vendar to ne pomeni, da so anksiozne motnje pri vseh bolnikih 
trajne. Pogosto se pričnejo v otroštvu, adolescenci ali zgodnji odraslosti, dokler ne dosežejo 
vrhunca bolezni v srednjih letih in nato s starostjo upadajo (25).  
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Poznamo več podtipov anksioznih motenj, med katerimi so najpogostejše naslednje: 
generalizirana anksiozna motnja, panična motnja, socialna anksioznost, akutna stresna 
reakcija, posttravmatska stresna motnja in obsesivno-kompulzivna motnja. Simptomi 
posameznih motenj so podobni strahu, kar se kaže kot tahikardija, palpitacije, potenje, 
tresenje, napetost mišic, težave s prebavo, motnje koncentracije in cirkadianega ritma. Na 
čustveni ravni pa gre za občutke strahu, panike, vznemirjenosti in ogroženosti (26).  
Farmakoterapija anksioznih motenj je odvisna od tipa anksiozne motnje. Izbira 
psihofarmakološkega zdravljenja od zdravnikov zahteva upoštevanje več dejavnikov, 
vključno s starostjo, komorbidnostjo in predhodnim zdravljenjem. Učinkovine prvega izbora 
za terapijo akutnih stresnih reakcij in paničnih anksioznih motenj so benzodiazepini, ki se 
uporabljajo tudi v kombinaciji s SSRI kot začetna terapija za generalizirane anksiozne 
motnje ali depresijo s pridruženo anksiozno motnjo. Na drugi strani se anksiolitiki 
odsvetujejo kot dolgotrajna terapija, zato se v ta namen predpisujejo antidepresivi (SNRI in 
SSRI). Multimodalni pristop k zdravljenju, na primer s sočasno psihoterapijo in 
sproščanjem, zmanjšuje možnost pojava neželenih učinkov in poveča učinkovitost 
farmakoterapije. Ne glede na način zdravljenja, naj bo to psihofarmakološko, 
psihoterapevtsko ali kombinacija obojega, morata biti zgodnji odziv na zdravljenje in 
remisija najpomembnejša cilja zdravljenja. Navedeno potrjujejo tudi izsledki raziskav ki 
prikazujejo, da odziv na zgodnje zdravljenje napoveduje dolgoročno remisijo bolezni in 
splošno funkcionalno izboljšanje (27, 28). 
1.4.3 NESPEČNOST 
Za zdravo in normalno delovanje organizma, potrebuje večina odraslih sedem do osem ur 
spanja na noč. V starosti, ko ni več prisotna faza globokega spanca, pa nekoliko manj. 
Občasne težave s spanjem, ki so posledica akutnega sprožilnega dogodka (bolečina, stres), 
še ne pomenijo nespečnosti. Diagnoza nespečnosti je opredeljena kot motnja spanja, ki se 
pojavi vsaj tri krat na teden in vztraja vsaj tri mesece. Uvrščamo jo med najpogostejše motnje 
odrasle populacije, ki prizadene približno 30 % prebivalstva. Negativno vpliva na 
kognitivne, čustvene, telesne in vedenjske funkcije ter tako poslabša kakovost življenja 
posameznika in njegovih bližnjih ter poveča tveganje za razvoj drugih bolezni. Različni 
dejavniki tveganja, povezani s povečano razširjenostjo kronične nespečnosti vključujejo 
višjo starost posameznika, ženski spol, izmensko delo, nižji socialno-ekonomski status ter 
komorbidne zdravstvene in duševne motnje. Približno 40 % odraslih z nespečnostjo ima 
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diagnosticirano še dodatno duševno motnjo (depresijo, anksioznost), ki je lahko tako 
dejavnik tveganja kot tudi posledica motenj spanja. Rezultati raziskav so pokazali, da je za 
nespečnost in depresijo značilen skupen patološki proces, zaradi katerega so posamezniki 
dovzetni za obe motnji. Predvsem gre za nenormalno regulacijo kortikoliberina, ki nastaja v 
hipotalamusu in povzroča hiperaktivnost stresne osi HHA (hipotalamus-hipofiza-adrenalna 
os) (29, 30). 
Spanje je stanje zožene zavesti, ki ga sestavljata dve izmenjujoči fazi: REM (ang. rapid eye 
movement, spanje s hitrim premikanjem zrkel) in NREM (ang. non-rapid eye movement, 
spanje s počasnim premikanjem zrkel). NREM-fazo sestavljajo štiri stopnje globokega 
spanca, za katere so značilni upočasnjen srčni utrip in dihanje ter znižana telesna temperatura 
in krvni tlak. Med REM-fazo, ko so intenzivnost presnove, električna aktivnost in 
prekrvavitev skorje velikih možganov podobne kot v stanju budnosti, pa doživljamo večino 
svojih sanj. Ta faza ima pomembno vlogo tudi pri učenju, pomnjenju, reševanju problemov 
in prenosu podatkov iz kratkoročnega v dolgoročni spomin (31).  
Z leti se potrebe po spanju spreminjajo. Za starost je značilna sprememba v arhitekturi 
spanja, t.i. zakasnel cirkadiadni ritem (daljša NREM- in krajša REM-obdobja), kar se kaže 
v bolj plitkem spancu in pogostejšem prebujanju. Večina starostnikov ima eno ali več 
pridruženih motenj, najpogosteje depresijo, kronične bolečine, kronično obstruktivno 
pljučno bolezen, bolezni srca in ožilja ter posledično polifarmakoterapijo. S starostjo so 
povezani tudi zmanjšana mobilnost, prekomerno ležanje v postelji, pogosti počitki čez dan 
in upad socialnih interakcij, kar še dodatno poslabša higieno spanja (32). 
Pristop k zdravljenju nespečnosti poteka s farmakološkimi in nefarmakološkimi 
intervencijami. Farmakološke intervencije vključujejo predvsem uporabo benzodiazepinov 
in agonistov benzodiazepinskih receptorjev (BZRA), imenovanih tudi Z-zdravila, ker je pri 
poimenovanju njihova prva črka z (npr. zolpidem). Pri pridruženih duševnih motnjah poteka 
terapija tudi z antidepresivi, antipsihotiki, antihistaminiki, fitoterapevtskimi izdelki in 
melatoninom. Obvladovanje nespečnosti je zelo uspešno tudi z nefarmakološkimi pristopi, 
s katerimi se lahko izognemo medikamentoznemu zdravljenju in z njim povezanim 
tveganjem za nastanek odvisnosti in poslabšanju težav z nespečnostjo. V ta namen se zato 
pogosto uporablja oblika psihoterapije, imenovana kognitivno-vedenjska terapija (KVT), ki 
so jo prvotno uporabljali za zdravljenje depresije, danes pa z njo uspešno zdravijo bolnike z 
različnimi duševnimi motnjami. Terapija z nadzorom dražljajev in omejevanjem spanca, 
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poučevanje o spanju in higieni spanja, sproščanje ter kognitivna terapija so najpogosteje 
uporabljeni pristopi KVT. Za razliko od farmakološkega zdravljenja, s katerim pogosto ne 
odpravimo pravega vzroka, ampak le omejimo simptome motnje, so ti pristopi dolgotrajno 
bolj učinkoviti in vodijo k večji uspešnosti terapije (33, 34).  
1.4.4 DEPRESIJA 
Depresija je najpogostejša duševna motnja na ravni primarne zdravstvene oskrbe. Zanjo so 
značilni občutki žalosti in krivde, izguba veselja in zanimanja za prijetne stvari, nizka 
samopodoba, motnje spanja, sprememba apetita in slaba koncentracija. V najhujši obliki 
lahko vodi tudi v samomorilno vedenje, kar je glavni vzrok prezgodnje smrti pri 15 % 
bolnikov, ki trpijo za depresivno motnjo. Ženske zbolevajo dva- do tri-krat pogosteje kot 
moški, in sicer poleg ostalih dejavnikov tudi zaradi izločanja večje količine stresnih 
hormonov, kar podaljša odziv na stres. Vendar moški pogosto ne poiščejo zdravstvene 
pomoči, zato je zelo verjetno, da je razlika v prevalenci med spoloma manjša, ali pa je celo 
ni. Moški težavo pogosto poskušajo rešiti sami na neustrezen način, predvsem s pretirano 
uporabo alkohola ali drugih psihoaktivnih snovi. Motnja je pri njih lahko spregledana tudi 
zaradi atipične klinične slike, ki se kaže v impulzivnosti, razdražljivosti, pretirani telesni 
dejavnosti, pogostih izbruhih jeze in hiperseksualnem vedenju. Depresija je patofiziološko 
in klinično heterogena motnja, ki se diagnosticira z različnimi ocenjevalnimi lestvicami in 
kriteriji ter ocenami kognitivne funkcije in kvalitete vsakdanjega življenja. Na podlagi 
stopnje izraženosti simptomov jo nato opredelimo na blago, zmerno ali hudo epizodo. (35, 
36).  
Depresija se lahko s svojimi posebnostmi kaže tudi pri mladostnikih, v nosečnosti in po 
porodu, v obdobju menopavze in v starosti. Predvsem v starosti predstavlja resen zdravstveni 
problem, ker pogosto ni prepoznana in ustrezno zdravljena. Vzroki za to so navadno atipični 
simptomi in komorbidna stanja, kot so demenca, bolečina in anksioznost, ki lahko vodijo v 
napačno diagnozo in neustrezno zdravljenje. Pri starostnikih je interval zdravljenja običajno 
daljši, vendar je individualno izbrana terapija z antidepresivi enako varna in učinkovita kot 
pri mlajši populaciji (37). 
Zdravljenje depresije poteka v kombinaciji psihoterapije, ki jo najpogosteje predstavlja 
vedenjska kognitivna terapija, in farmakoterapije, pri čemer so zdravila izbora antidepresivi. 
Izbira antidepresiva mora biti individualno prilagojena vsakemu bolniku na podlagi 
pogovora in morebitnih preteklih izkušenj zdravljenja z antidepresivi. Zdravnik se na 
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podlagi podatkov, ki jih prejme od bolnika, svojih izkušenj s predpisovanjem ter informacij 
o neželenih učinkih, interakcijah, spremljajočih boleznih in varnosti odloči za najbolj 
optimalno terapijo. Cilj zdravljenja je popolna odsotnost simptomov depresije (remisija). 
Prva izbira ambulantno predpisanih antidepresivov so SSRI (sertralin, escitalopram, 
fluoksetin, paroksetin, citalopram), ki se uporabljajo tudi za zdravljenje drugih motenj, kot 
so obsesivno-kompulzivna motnja, anksioznost, kronična bolečina in motnje hranjenja. 
Pogosto se predpisujejo tudi podobno delujoči SNRI (venlafaksin, duloksetin). Novejša 
antidepresiva sta iz skupine noradrenergičnih in selektivnih zaviralcev ponovnega privzema 
serotonina (NASSA; mirtazapin in mianserin). Njuno delovanje je tudi anksiolitično, 
entiemetično, hipnotično in antihistaminsko. Vendar še pogosteje kot SSRI povzročata 
slabost, povečan apetit in posledično povišanje telesne mase. Po drugi strani ima bupropion, 
predstavnik skupine neselektivnih zaviralcev privzema noradrenalina in dopamina (NDRI), 
bistveno manj neželenih učinkov in tako predstavlja učinkovito alternativo v primeru 
neodzivnosti na SSRI. Prvi klinično uporabljeni antidepresivi so bili zaviralci 
monoaminooksidaze (MAO; izoniazid, moklobenid). Triciklični antidepresivi (TCA; 
amitriptilin in maprotilin), ki so bili v preteklosti prva izbira pri zdravljenju, pa se zaradi 
pojava resnih neželenih učinkov pri srčnih bolnikih in bolnikih z možgansko-žilnimi 
boleznimi predpisujejo manj pogosto. Za uspešno zdravljenje in preprečitev napredovanja 
bolezni je ključna hitra diagnoza in ustrezna izbira terapije. Pomembno je tudi, da bolniku 
pojasnimo potek zdravljenja. Učinek zdravil namreč nastopi šele po dveh do štirih tednih. 
Če po šestih tednih odziv na zdravljenje ni zadosten, se zdravilo zamenja ali uporabi 
kombinacija antidepresivov. V primeru uspešnega začetka zdravljenja in nastopa remisije 
sledi nadaljevalna faza, ki traja šest mesecev, in nato še vzdrževalna faza 12 do 36 mesecev, 
s čimer se zmanjša možnost ponovnega pojava depresivne epizode (38, 39). 
1.4.5 DEMENCA 
Z izrazom demenca opisujemo poseben vzorec simptomov in znakov, v okviru katerih je 
prisotna progresivna okvara na dveh ključnih področjih: na področju kognitivnih funkcij, ki 
vključujejo spomin, prepoznavanje, pozornost, orientacijo, govorno izražanje, razumsko 
presojo, ter na področju reševanja problemov in vsakodnevnih dejavnosti. Bolnik postane 
nesposoben samostojnega prehranjevanja, oblačenja, skrbi za osebno higieno, vožnje 
avtomobila, nakupovanja in tako odvisen od drugih. Značilni so tudi vedenjski in psihološki 
simptomi, kot so sprememba osebnosti, čustev in socialnega vedenja, ki jih spremljajo 
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halucinacije, blodnje, depresija, nespečnost in pretirana vzburjenost. Simptome povzročajo 
spremembe v možganih, ki so posledica poškodbe možganskih celic. Kateri simptomi so v 
ospredju, je odvisno od tega, kateri predel možganov je najbolj prizadet, zato lahko demenca 
poteka tudi brez motnje spomina (40).  
Pojavnost demence eksponentno narašča zaradi podaljšanja pričakovane življenjske dobe in 
s tem pospeševanja staranja populacije. Po 70. letu starosti prizadene približno 10 % 
populacije, po starosti nad 80 let pa se ta odstotek dvigne do pet in večkrat. Okrog 70 % vseh 
demenc predstavlja Alzheimerjeva bolezen. Po pogostosti si sledijo še ostale oblike: 
vaskularna demenca, demenca z Lewyevimi telesci, frontotemporalna demenca in demenca 
zaradi alkoholizma. Veliko ljudi živi z demenco brez postavljene diagnoze. Ocenjujejo, da 
je v blagi oz. zmerni obliki diagnosticiranih le okrog 40 % bolnikov. To ima pomembne 
posledice na potek bolezni, saj posamezniki brez diagnoze tako nimajo dostopa do številnih 
možnosti zdravljenja, za katere je ključno zgodnje odkrivanje, ki dalj časa omogoča 
samostojno življenje in poveča kakovost življenja. Za postavitev diagnoze se zdravnik 
družinske medicine ob sumu na bolezen naprej pogovori z bolnikom in s svojci. Sledi 
ocenjevanje kognitivnih funkcij s pomočjo Kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti 
(KPSS) in testa risanja ure. Pri diagnostični obravnavi nam je lahko v pomoč tudi slikovna 
diagnostika. Na izvidih magnetne resonance (MR) ali računalniške tomografije (CT) lahko 
preverimo prisotnost degenerativnih sprememb v možganih. Pomembne so tudi 
laboratorijske vrednosti ščitničnih hormonov, vitamina B12 in folne kisline, ki lahko kažejo 
na reverzibilno demenco, ki jo lahko pozdravimo. Pogosto je vzrok za nastanek demence 
neznan, zato jo je težko preprečiti. Vendar obstajajo dokazi, da lahko nefarmakološki ukrepi 
ščitijo pred razvojem ali napredovanjem bolezni. Spremembe življenjskega sloga, kot so 
redna telesna aktivnost, zdrava prehrana, vzdrževanje zdrave telesne teže, opustitev kajenja, 
zmanjšan vnos alkohola, aktivno socialno življenje, vedenjska terapija in obvladovanje 
stresa, tako predstavljajo velik doprinos k preventivnim ukrepom. Zdravljenje je predvsem 
simptomatsko, z zaviralci acetilholinesteraze (AChEI: donepezil, rivastigmin, galantamin) 
in antagonisti NMDA-receptorjev (memantin), vendar je učinkovitost zdravil nizka in pri 
večini bolnikov ne zaustavi napredovanja bolezni. Zaradi povečane občutljivosti na določene 
neželene učinke zdravil, zmanjšane zmožnosti njihove prepoznave in težav s komplianco, 
imajo bolniki z demenco pogosto večje težave s prenašanjem zdravljenja kot ostali 
starostniki. Komorbidnost ter pridružene duševne in vedenjske motnje pogosto zahtevajo 
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podporno farmakoterapijo z antipsihotiki ali antidepresivi, ki lahko še pospeši kognitivni 
upad, zato je optimizacija terapije pomemben del obravnave bolnikov z demenco (41, 42). 
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2. NAMEN RAZISKAVE 
Obravnava polifarmakoterapije je poseben izziv pri hitro naraščajoči starejši populaciji z več 
pridruženimi bolezni. Dobra klinična presoja in razumevanje bolnikovega zdravstvenega 
stanja sta zato ključni za zagotavljanje visoko kakovostne individualizirane oskrbe in 
preprečevanje neželenih učinkov zdravljenja z zdravili. 
Namen raziskave v okviru magistrske naloge je raziskati vpliv vključevanja farmacevta 
svetovalca na optimizacijo terapije in posledično izboljšanje kakovosti predpisovanja zdravil 
na primarnem nivoju zdravstvenega varstva, pri čemer bomo spremljali tudi posledice 
dolgoročnega primernega predpisovanja v šestmesečnem obdobju po intervencijah. 
Tovrstnih raziskav, ki bi vključevale bolnike z duševno motnjo, v Sloveniji še ni.  
Za dosego rezultatov raziskovanja smo si zastavili delovne hipoteze (H):  
H1: Zdravniki bodo v povprečju upoštevali več kot 50 % vseh intervencij predlaganih s 
strani farmacevta svetovalca. 
H2: Z upoštevanjem predlogov farmacevta svetovalca se bo zmanjšalo število potencialnih 
X interakcij in potencialno neprimernih zdravil za starostnike. 
H3: Število zdravil v terapiji bolnikov, pri katerih so zdravniki upoštevali predloge 
farmacevta svetovalca, se bo po intervencijah zmanjšalo. 
H4: Vključitev farmacevta svetovalca v zdravljenje bolnikov z duševnimi motnjami pomeni 
boljše sledenje aktualnim smernicam.  
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3. METODE 
 
3.1 ZASNOVA RAZISKAVE 
Na primarnem nivoju zdravstvenega varstva v ustanovah, vključenih v zdravniško službo 
ZD Ljutomer (DSO Ljutomer, ZD Ljutomer in Dom Lukavci) smo izvedli neintervencijsko, 
retrospektivno in opazovalno kohortno raziskavo. Opazovana epizoda je bila bolnikova 
terapija in spremembe terapije, pri čemer smo spremljali vsakega bolnika do konca 
raziskave. Kohorto bolnikov so predstavljali vsi bolniki v raziskovalnem obdobju, ki so imeli 
pregled pri farmacevtu svetovalcu. Zasnovali smo raziskavo realnega kliničnega okolja, pri 
čemer so edini vir podatkov predstavljali realni klinični podatki. Komisija Republike 
Slovenije za medicinsko etiko je na podlagi popolne vloge odobrila etično sprejemljivost 
raziskave (odločba 0120-489/2017/4 KME 29/08/17 z 8. 11. 2017).  
3.2 OPIS KLINIČNEGA OKOLJA 
Raziskava je potekala v treh zdravstvenih ustanovah na območju občin Ljutomer in Križevci 
pri Ljutomeru, v katerih farmacevt svetovalec opravi skupno v povprečju štiri ambulantne 
preglede na mesec. V sklopu ambulantnega pregleda se pogovori z bolnikom o terapiji in 
težavah povezanih z zdravili, pregleda zdravstveno dokumentacijo bolnika, zgodovino 
zdravljenja z zdravili na KZZ ter napiše farmakoterapijski izvid, ki ga zdravnik pregleda in 
shrani v ambulantni karton (farmakoterapijski izvid je del bolnikove zdravstvene 
dokumentacije).  
ZD Ljutomer je javni zavod, ki s storitvami zdravstvenega varstva občanom občin Ljutomer, 
Veržej, Razkrižje in Križevci zagotavlja kakovostno zdravstveno oskrbo. Navedene občine 
so ustanoviteljice ZD Ljutomer in tako aktivno sodelujejo v njegovem upravljanju. Na 
območju, kjer deluje zavod, opravljajo različne dejavnosti znotraj treh organizacijskih enot 
– dejavnosti splošne medicine, dispanzerske dejavnosti ter dejavnosti splošnega, otroškega 
in mladinskega. Dejavnost splošne medicine izvajajo v okviru splošne ambulante tudi v DSO 
Ljutomer in Domu Lukavci. Socialno varstveni zavod DSO Ljutomer izvaja kvalitetno 
zdravstveno storitev začasne ali stalne oskrbe z nastanitvijo 166 stanovalcem, starejšim od 
65 let, ki zaradi starosti ali bolezni več niso zmožni samostojnega življenja. Sprejema tudi 
mlajše posameznike, ki rabijo domsko varstvo zaradi invalidnosti ali kroničnih bolezni. 
Zagotavlja jim osnovno in socialno oskrbo, zdravstveno nego ter razvija različne dejavnosti 
za izboljšanje kvalitete njihovega življenja. Dom Lukavci je eden izmed devetih 
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socialnovarstvenih zavodov v Sloveniji s kapaciteto 275 postelj, ki nudi dom in izvajanje 
storitev za čim bolj neodvisno, samostojno in kvalitetno življenje odraslim osebam s 
posebnimi potrebami, pri čemer večino bolnikov predstavljajo bolniki z duševnimi motnjami 
(43, 44, 45). 
3.3 RAZISKOVALNI VZOREC IN VKLJUČITVENI KRITERIJI 
V raziskavo smo vključili 48 bolnikov obeh spolov starih 65 let ali več iz zgoraj omenjenih 
zdravstvenih ustanov, ki so bili obravnavani pri farmacevtu svetovalcu v obdobju med 1. 2. 
2015 in 1. 7. 2017. Dodatna kriterija za vključitev posameznega bolnika v raziskavo sta bila 
še hkratno prejemanje najmanj 5 zdravilnih učinkovin, od katerih je imela vsaj ena indikacijo 
za zdravljenje duševnih bolezni. V primerih, pri katerih smo v ambulantnem kartonu zaznali 
več pregledov istega bolnika, smo v raziskavo vključili le prvega. V nadaljnji analizi smo 
izključili bolnike, za katere nismo imeli popolne dokumentacije ali ki so v obdobju raziskave 
umrli, zaradi česar njihova dokumentacija ni bila več dostopna. Vključitveni kriteriji so bili 
določeni z obravnavo pri farmacevtu svetovalcu in odvisni izključno od specialistov 
družinske medicine, ki so v raziskovalnem obdobju napotili bolnike k farmacevtu svetovalcu 
na ambulantno obravnavo. Z navedenim pristopom nismo imeli vpliva na selekcijo bolnikov. 
V času raziskave nismo imeli neposrednega stika s posameznimi bolniki ali zdravniki in 
posledično tudi ne vpliva na potek zdravljenja, zato soglasje bolnikov za raziskavo ni bilo 
potrebno. 
3.4 ZBIRANJE PODATKOV IN PREGLED INTERVENCIJ 
Za pridobitev ustreznih podatkov o bolnikih in njihovi terapiji smo pregledali FTP in ostalo 
zdravstveno dokumentacijo (ambulantni karton, izpis iz KZZ). Podatke o starosti, spolu, 
diagnozah, zdravilih v redni terapiji, interakcijah med zdravili in težavah ter predlogih 
ukrepov v zdravljenju smo pridobili iz farmakoterapijskih izvidov. V nadaljevanju smo v 
ambulantnih kartonih preverili, v kolikšni meri so zdravniki upoštevali predlagane 
intervencije farmacevta svetovalca. Opazovana enota analize je bila bolnikova terapija 
najprej 2 meseca po farmacevtskem pregledu, nato pa še 6 mesecev po pregledu, s čimer 
smo pridobili podatke za raziskavo dolgoročnega vrednotenja intervencij, kar je bila 
poglavitna dodana vrednost naloge v primerjavi s predhodnimi deli. 
Zbrane podatke smo za namen boljše preglednosti in lažje analize organizirali v delovno 
tabelo programa Microsoft Office Excel® 2016, ki je vsebovala naslednje podatke o 
posameznem bolniku: 
18 
 
- demografski podatki bolnika (starost, spol), 
- diagnoze (pridobljene iz FTP), 
- podatki o zdravilih (lastniška in INN imena) v terapiji pred farmakoterapijskim 
pregledu in po njem ter njihovem odmerjanju, 
- število klinično pomembnih potencialnih X interakcij in število zdravil s seznama 
Priscus, 
- predlagane intervencije (problemi pri zdravljenju z zdravili in predlogi ukrepov), 
- upoštevanje predlaganih intervencij s strani zdravnika po dveh in šestih mesecih. 
Podatke smo anonimizirali tako, da smo posameznemu bolniku pred vnosom v delovno 
tabelo dodelili izbrano šifro. V raziskavo smo vključili zdravila v kronični terapiji in 
zdravila, ki so jih imeli bolniki predpisana za jemanje po potrebi. Za poenotenje vzorca in 
zmanjšanje pristranskosti selekcije OTC zdravil in drugih pripravkov za samozdravljenje 
nismo vključili v raziskavo, ker farmacevt, če bolnik ni bil prisoten na obravnavi, o tem ni 
imel dovolj informacij. Če je bila enaka zdravilna učinkovina (ZU) bolnikom predpisana 
večkrat (v drugačnem odmerku, z drugačnim lastniškim imenom, v kombinaciji z drugo ZU), 
smo jo upoštevali kot več različnih zdravil. Pri tistih zdravilih, ki vsebujejo kombinacijo več 
različnih ZU (npr. učinkovini perindopril in indapamid v enem zdravilu za indikacijo 
esencialne hipertenzije), smo obravnavali vsako učinkovino posebej. 
V raziskavi smo kot intervencijo farmacevta svetovalca vrednotili: 
- ukinitev posameznega zdravila (odsotnost indikacije, neučinkovitost zdravila), 
- uvedbo novega zdravila (nezdravljena indikacija), 
- zamenjava zdravila (zdravila na sezamu Priscus, interakcije med zdravili, sledljivost 
smernicam), 
- sprememba odmerka in/ali odmernega intervala (znižanje/zvišanje jakosti, sprememba 
v pogostosti odmerjanja). 
Ostalih intervencij s strani farmacevta svetovalca o načinu jemanja glede na čas v dnevu in 
obroke hrane ter ostalih nefarmakoloških ukrepov in nasvetov glede OTC zdravil nismo 
vključili v raziskavo. V primerih, v katerih so imeli bolniki predpisana zdravila za jemanje 
po potrebi in nismo imeli podatka o jakosti zdravila in/ali pogostosti odmerjanja, smo 
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upoštevali najnižji terapevtski odmerek. Te podatke smo pridobili iz Centralne baze zdravil 
(46) v Povzetku glavnih značilnosti zdravila (angl. SmPC).  
V delovno tabelo smo za posameznega bolnika vnesli tudi podatke o številu zdravil na 
seznamu Priscus in številu potencialnih X interakcij pred farmacevtsko obravnavo. Seznam 
Priscus (47) je bil uporabljen kot orodje za vrednotenje potencialno manj primernih zdravil 
za starostnike (PIM). 
Ukinitev ali previdnost pri predpisovanju učinkovin, ki vstopajo v potencialno klinično 
pomembne interakcije (tipa X) je farmacevt svetovalec v okviru FTP analiziral s pomočjo 
spletne podatkovne baze za prepoznavanje interakcij (Lexicomp Online® 3.0.2) (48). 
Za pridobitev informacij o ustreznosti terapije bolnikov v skladu z aktualnimi smernicami 
pred farmacevtsko obravnavo in po njej, smo poiskali smernice zdravljenja za posamezne 
diagnoze duševnih bolezni (shizofrenija, anksioznost, nespečnost, depresija, demenca). Na 
ta način smo za posamezno indikacijo pridobili informacije o skladnosti zdravljenja s 
smernicami pred farmacevtsko obravnavo in po predlaganih intervencijah farmacevta. Za 
zdravljenje shizofrenije smo uporabili – Guidance on the use of antipshychotics (49), za 
anksiozne motnje – Clinical practice guidelines for Geriatric Anxiety Disorders (50), za 
nespečnost - European guideline for the diagnosis and treatment of insomnia (51), za 
depresijo – smernice slovenskega zdravniškega društva (52) in Practice guidelines for the 
treatment of patients with major depresive disorder (53) in za zdravljenje demence – 
Benzodiazepines and Z-drug safety guidelines (54). Pri preverjanju sledenja smernicam pred 
intervencijah farmacevta svetovalca in po njih smo vključili tudi upoštevanje seznama 
Priscus.  
Za zasnovo in potek ter navedbo rezultatov smo uporabili kriterije STROBE (angl. 
STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology) (55), ki smo jim 
sledili v času celotne raziskave in jih združili v obliki diagrama poteka (angl. flowchart), ki 
je predstavljen na spodnji sliki. 
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Slika 1: Potek raziskave na podlagi kriterijev STROBE (flowchart). 
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3.5 STATISTIČNA ANALIZA PODATKOV 
Za statistično analizo podatkov smo uporabili spodnje podatke iz delovne tabele, ki smo jo 
zasnovali v programu Microsoft Office Excel: 
- starost in spol bolnika, 
- število diagnoz bolnikov, 
- število zdravil pred farmacevtsko obravnavo ter v obdobju dveh in šestih mesecev po 
njej, 
- število zdravil iz seznama Priscus pred farmacevtsko obravnavo in po njej, 
- število potencialnih X interakcij pred farmacevtsko obravnavo in po njej, 
- število predlaganih ukinitev, uvedb in sprememb odmerkov zdravil, 
- število vseh predlaganih intervencij (ukinitev, uvedb in sprememb odmerkov), 
- delež sprejetih intervencij s strani zdravnika po dveh in šestih mesecih od farmacevtske 
obravnave (v %). 
V delovni tabeli smo si dodatno izpisali še ustanovo, kjer je bil bolnik hospitaliziran, 
diagnoze, lastniška imena zdravil, zdravila s seznama Priscus in zdravila, ki so vstopala v 
potencialne X interakcije. Za terapevtsko področje duševnih bolezni, na katerega smo se 
osredotočili v raziskavi, smo si izpisali intervencije farmacevta svetovalca in njihovo 
upoštevanje s strani zdravnika. Statistično obdelavo podatkov smo naredili s pomočjo dveh 
programov: Microsoft Office Excel® 2016 in IBM SPSS Statistics® (verzija 25). S pomočjo 
opisne statistike smo najprej opisali značilnost vzorca, s Shapiro-Wilkovim testom normalne 
porazdelitve pa smo določili porazdelitev spremenljivk. V nadaljevanju analize smo na 
podlagi rezultatov testa, ki je pokazal nenormalno porazdelitev spremenljivk, uporabili 
neparametrične teste za preverjanje zastavljenih hipotez. Za primerjavo terapije bolnikov 
pred farmacevtsko obravnavo in po njej smo uporabili Wilcoxonov test predznačenih rangov 
za povezane podatke. Povezanost različnih spremenljivk smo preverjali z uporabo 
Spearmanovega testa korelacije. V raziskavi nismo uporabili izračuna potrebnega števila 
bolnikov za vzorec, ampak smo vanj vključili vse bolnike, ki so bili pregledani s strani 
farmacevta svetovalca v navedenem obdobju. Prav tako nismo predhodno definirali napake 
II vrste (angl. β error). Hipoteze (H) smo postavili na realni osnovi, in sicer glede na 
predhodne raziskave na navedenem področju, pri čemer smo za zavrnitev ničelne hipoteze 
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(H0) uporabili posamezne statistične teste ali druge oblike izračunov, če se nam ni zdelo 
nujno uporabiti statističnih testov. V primerih izračunanih rezultatov nismo dodatno 
povečali obsega raziskave, saj tega nismo predhodno definirali. Manjkajočih podatkov v 
raziskavi nismo nadomeščali, ampak smo bolnike iz raziskave izključili, kar smo pokazali 
tudi na diagramu poteka. 
Za zaključek statistične analize smo z metodo logistične regresije oblikovali napovedni 
model zdravljenja v skladu s smernicami za terapijo s psihofarmaki. Nekatere rezultate smo 
prikazali v obliki tabel in grafov, ostale pa smo uporabili za namen diskusije v magistrski 
nalogi. Statistično značilnost smo ovrednotili s p vrednostjo ≤ 0,05. Pri tovrstni statistični 
analizi smo bolnike razdelili v dve skupini in z metodo logistične regresije napovedali vpliv 
neodvisnih spremenljivk na odvisno spremenljivko (sledenje smernicam v smislu 
izpostavljeni/neizpostavljeni). Občutljivostne analize nismo uporabili. 
3.5.1 OBLIKOVANJE NAPOVEDNEGA MODELA 
S pomočjo logistične regresije smo v programu SPSS (verzija 25) oblikovali napovedni 
model, ki napoveduje sledenje smernicam. Na osnovi več neodvisnih spremenljivk (angl. 
independent variable; delež upoštevanja zdravnika, število zdravil po farmacevtski 
obravnavi in starost bolnikov) smo želeli preveriti vpliv na odvisno spremenljivko (angl. 
dependent variable; zdravljenje v skladu s smernicami za terapijo duševnih bolezni). Najprej 
smo z linearno logistično regresijo ovrednotili vpliv posamezne neodvisne spremenljivke na 
odvisno spremenljivko in tako določili, katere spremenljivke bomo vključili v končni model. 
Iz izbranega modela smo izključili postranske spremenljivke, ki ga niso značilno izboljšale. 
Za napovedni model smo definirali vrednosti naslednjih testov: 
- Nagelkerke R2 (delež z modelom pojasnjene variance odvisne spremenljivke), 
- Wald χ2 test (vpliv neodvisnih spremenljivk v modelu). 
Za posamezni model pa smo določili še: 
- napovedno točnost, 
- specifičnost (odstotek pravilne ocene danih vrednosti odvisne spremenljivke), 
- občutljivost (odstotek pravilne ocene referenčne vrednosti), 
- pozitivno napovedno vrednost (odstotek pravilno napovedanih modelov glede na 
celokupno število napovedanih primerov), 
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- negativno napovedno vrednost (odstotek pravilno napovedanih kontrol glede na 
celokupno število napovedanih kontrol). 
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4. REZULTATI IN RAZPRAVA 
 
4.1 DEMOGRAFSKI PODATKI 
Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev smo v raziskavo vključili 48 bolnikov 
starih nad 65 let z vsaj eno diagnozo duševne motnje, ki so bili v obdobju 2015–2017 
napoteni na farmakoterapijski pregled k farmacevtu svetovalcu. Vključenih je bilo 31 
bolnikov iz DSO Ljutomer, 15 bolnikov iz Doma Lukavci ter 2 bolnika iz ZD Ljutomer, od 
tega 25 (52,1 %) ženskega in 23 (47,9 %) moškega spola. Najvišja starost je bila 93 let in 
najnižja 66 let, povprečna starost je bila 79,4 leta (mediana 79,5 let, SD = 8,13). 
 
Slika 2: V raziskavo vključeni bolniki razvrščeni po starosti. 
 
4.2 DIAGNOZE IN TERAPIJA 
Skupno število vseh predpisanih diagnoz bolnikom, vključenim v raziskavo, ki so bile 
navedene na farmakoterapijskem pregledu, je bilo 238, povprečno število na posameznika 
pa 4,96 (mediana 5) diagnoze. Od tega je bilo predpisanih največ 9 in najmanj 2 diagnozi. 
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Slika 3: Število diagnoz v povezavi s številom bolnikov. 
 
Najpogostejša diagnoza je bila glede na starostno skupino preiskovancev pričakovana 
arterijska hipertenzija, ki je predstavljala 12 % vseh diagnoz v raziskavi in jo je imelo 28 
bolnikov (58 % bolnikov). Z 10 % ji je sledila demenca (pri 24 oziroma 50 % bolnikih), nato 
shizofrenija (29 % bolnikov), sladkorna bolezen (27 % bolnikov) in srčno popuščanje (27 % 
bolnikov). Med diagnozami duševnih motenj, ki smo jih podrobneje analizirali v raziskavi, 
so si po pogostosti sledile demenca, shizofrenija, depresija, anksioznost in nespečnost. Na 
spodnji sliki so prikazane najpogostejše diagnoze preiskovanih bolnikov. 
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Slika 4: Število bolnikov glede na vrsto diagnoze. 
 
V terapiji so imeli bolniki predpisanih skupno 558 zdravil, kar je povprečno 12,6 zdravil 
(mediana 11 zdravil, SD = 3,745) na bolnika. Najmanjše število zdravil, ki jih je prejemal 
posamezni bolnik je bilo 5, največje pa 24. Najpogosteje so imeli bolniki predpisanih od 10 
do 15 zdravil hkrati. Od tega je bilo predpisanih 93 zdravil po potrebi, povprečno 1,9 zdravila 
na bolnika (mediana 2 zdravili). Največje število zdravil po potrebi je bilo 7, kar sta 
prejemala dva bolnika, najmanjše pa 0, kar smo zabeležili pri 15 bolnikih. 
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Slika 5: Število zdravil, ki so jih bolniki uporabljali sočasno v redni terapiji. 
 
4.3 PSIHOFARMAKOTERAPIJA 
V raziskavo smo vključili bolnike, ki so imeli vsaj eno diagnozo duševne bolezni. Skupno 
število vseh predpisanih psihofarmakov v terapijah je bilo 155, kar predstavlja 27,8 % vseh 
zdravil. Povprečno je tako bolnik prejemal 3,2 učinkovine iz skupine psihofarmakov. Največ 
predpisanih učinkovin je bilo iz terapevtske skupine antipsihotikov (29,7 % bolnikov), ki so 
jim sledili antidepresivi, benzodiazepini, hipnotiki in sedativi ter v najmanjšem odstotku 
(11,6 % bolnikov) antidementivi.  
 
Slika 6: Število bolnikov, ki so prejemali učinkovine iz posamezne skupine 
psihofarmakov. 
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4.3.1 ANTIPSIHOTIKI 
Izmed 48 bolnikov, vključenih v raziskavo, jih je pred farmacevtsko obravnavo prejemalo 
antipsihotik 38 ali 79,2 % vseh bolnikov. Monoterapijo je prejemalo 32 ali 66,7 % bolnikov, 
štirje kombinacijo dveh in dva bolnika kombinacijo treh učinkovin. Na Sliki 7 je 
predstavljena razporeditev predpisanih antipsihotikov in število bolnikov, ki so prejemali 
kombinacijo ali monoterapijo. 
 
Slika 7: Antipsihotična terapija preiskovanih bolnikov. 
Najpogosteje predpisan antipsihotik v terapiji, ki ga je prejemala polovica bolnikov je bil 
kvetiapin. Kot monoterapija je bil predpisan pri 21 bolnikih (65,6 % vseh monoterapij) in 
trikrat v kombinaciji z drugimi antipsihotiki (risperidonom in/ali haloperidolom). 
Najpogostejše diagnoze, na podlagi katerih so ga zdravniki uvedli v terapijo, so bile psihoze, 
nespečnost in nemir. Kot drugi najpogostejši antipsihotik v terapiji se je pojavljal klozapin, 
ki ga je prejemalo pet bolnikov (15,6 %) v monoterapiji in en bolnik v kombinaciji s 
haloperidolom. Haloperidol je bil predpisan štirim bolnikom, enkrat v monoterapiji, dvakrat 
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v kombinaciji s kvetiapinom in enkrat v kombinaciji z dvema antipsihotikoma (risperidonom 
in kvetiapinom). Trije bolniki so prejemali risperidon in po en bolnik aripiprazol, olanzapin, 
paliperidon in sulpirid. Največjo kombinacijo treh antipsihotikov je prejemal en bolnik in 
sicer je imel v terapiji predpisan kvetiapin, haloperidol in risperidon. 
4.3.2 ANTIDEPRESIVI 
V terapiji preiskovancev se je pojavil vsaj en antidepresiv pri 30 bolnikih ali 62,5 % vseh 
bolnikov. Od tega jih je imelo 23 (76,7 %) v terapiji en antidepresiv in sedem kombinacijo 
dveh antidepresivov iz različnih skupin. Najpogostejše kombinacije so bile SNRI 
(venlafaksin) ali SSRI (escitalopram, sertralin) z učinkovinami iz skupine drugih 
antidepresivov (mirtazapin, agomelatin). Skupno število vseh predpisanih antidepresivov je 
tako bilo 37. Bolniki so imeli pred FTP najpogosteje, in sicer 18-krat, predpisane 
antidepresive, ki spadajo v skupino SSRI. Najpogosteje predpisan SSRI je bil escitalopram 
v 11 primerih (29,7 % vseh antidepresivov), ki mu je sledil sertralin v 7 primerih (18,9 % 
vseh antidepresivov). Druga najpogostejša skupina so bile 12-krat predpisane učinkovine iz 
skupine drugih antidepresivov. Najpogostejši iz slednje skupine je bil mirtazapin v 8 
primerih (21,6 % vseh antidepresivov), nato agomelatin v 3 primerih in tianeptin v 1 primeru. 
Naslednja skupina po pogostosti so bili antidepresivi iz skupine SNRI. V dveh primerih sta 
bila predpisana venlafaksin in trazodon ter v enem primeru duloksetin. En bolnik je imel 
predpisan amitriptilin iz skupine tricikličnih antidepresivov in en bupropion iz skupine 
NDRI. 
 
Slika 8: Razdelitev števila antidepresivov po skupinah. 
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4.3.3 BENZODIAZEPINI 
26 bolnikov (54,2 %) je imelo v svoji terapiji predpisan vsaj en benzodiazepin. Najpogosteje 
so bili predpisani diazepam, alprazolam, lorazepam in bromazepam, kar se sklada s 
statističnimi podatki NIJZ o porabi zdravil v preteklih letih. Največja poraba omenjenih 
učinkovin je bila namreč zabeležena na območju Podravja in Pomurja (1). Skupno število 
predpisanih benzodiazepinov je bilo  26, od tega 15 dolgo delujočih (diazepam, 
bromazepam, flurazepam) in 13 kratko in srednje delujočih (alprazolam, lorazepam, 
oksazepam). Kombinacijo dveh benzodiazepinov sta prejemala dva bolnika in sicer eden 
kombinacijo bromazepama in flurazepama, drugi pa kombinacijo bromazepama in 
alprazolama. Pri obeh bolnikih je bilo podvajanje benzodiazepinov v terapiji odsvetovano s 
strani farmacevta svetovalca. Farmacevt je opozoril tudi na pojav nevarne zasvojenosti 
zaradi dolgotrajne uporabe in svetoval postopno (v obdobja 2–3 mesecev) ukinitev zdravila. 
Terapija z benzodiazepini mora biti čim krajša v čim nižjih odmerkih, razen v primeru 
zdravljenja epilepsije, ko je terapija trajna (56). Benzodiazepini, ki so jih imeli pacienti 
predpisane v terapiji, so navedeni na seznamu Priscus, na kar so bili zdravniki še dodatno 
opozorjeni v sklopu opisa težav pri zdravljenju z zdravili in predlogu ukrepov po FTP.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Benzodiazepini se na področju psihofarmakoterapije uporabljajo za zdravljenje strahu, 
anksioznosti, nespečnosti, kot antiepileptiki ter za pomiritev in sprostitev bolnika pred 
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Slika 9: Razdelitev števila benzodiazepinov po skupinah. 
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operacijami. Pri bolnikih, vključenih v našo raziskavo, so bili najpogosteje predpisani zaradi 
težav z nespečnostjo, nemirom, tesnobo ali anksioznostjo. Benzodiazepini so med 
najpogosteje zlorabljenimi skupinami zdravil, najpogosteje v kombinaciji z alkoholom ali 
drugimi psihofarmaki. 
4.3.4 HIPNOTIKI IN SEDATIVI 
Polovica preiskovanih bolnikov je imela v terapiji zdravilo za zdravljenje nespečnosti. 
Najpogosteje (75 % bolnikov) je bil predpisan zolpidem, in sicer večinoma v obliki 
monoterapije. Pri dveh bolnikih je bil zolpidem kombiniran s klometiazolom. V obeh 
primerih je farmacevt svetovalec predlagal ukinitev zolpidema iz dveh razlogov: ker je kot 
neprimerno zdravilo za starostnike naveden na seznamu Priscus ter zaradi podvajanja 
terapije in posledično neučinkovite uporabe kombinacije. Ostali učinkovini iz skupine 
hipnotikov in sedativov v obliki monoterapije sta bili še pri štirih bolnikih klometiazol in pri 
dveh flurazepam. 
 
Slika 10: Število predpisanih hipnotikov in sedativov pri preiskovanih bolnikih. 
 
4.3.5 ANTIDEMENTIVI 
Najmanj predpisanih učinkovin (18 oz. 37,5 %) iz skupine preiskovanih psihofarmakov so 
predstavljala zdravila za zdravljenje demence. 6 bolnikom (33,3 %) je bil predpisan 
galantamin ter po 4 bolnikom donepezil, memantin in rivastigmin. Diagnozo demence je 
imelo navedeno 27 bolnikov, zdravila za zdravljenje demence pa 18 bolnikov (66,7 % 
bolnikov z indikacijo demence).  
Vrsta demence (Alzheimerjeva, frontotemporalna, vaskularna ali demenca z Lewyevimi 
telesci) pri večini bolnikov ni bila jasno navedena. Bolnikom v naši raziskavi so bili 
predpisani AChE zaviralci (galantamin, donepezil, rivastigmin), ki se uporabljajo za 
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zdravljenje blage do zmerne Alzheimerjeve demence, in NMDA antagonist (memantin), ki 
je indiciran za zdravljenje zmerne do hude Alzheimerjeve demence. 
 
Slika 11: Predpisani antidementivi v terapiji preiskovanih bolnikov. 
 
4.4 KLINIČNO POMEMBNE INTERAKCIJE MED ZDRAVILI 
Starostniki so zaradi fizioloških starostnih sprememb in sprememb v farmakokinetiki 
učinkovin, komorbidnosti ter spremljajoče polifarmakoterapije, bolj dovzetni za pojav 
neželenih učinkov zdravil zaradi potencialnih interakcij. Zdravniška praksa pogosto temelji 
na enotnih smernicah zdravljenja, ki izhajajo iz kliničnih preizkušanj, ki niso vključevale 
starostnikov ali komorbidnih bolnikov. To v realnem svetu predstavlja izziv pri skrbi za 
starostnike, saj je mogoče, da odmerki, predpisani na podlagi smernic, niso primerni za 
tovrstne bolnike in tako še povečajo tveganje za pojav neželenih učinkov. Tako je na primer 
večja verjetnost padcev močno povezana s terapijo benzodiazepinov, nevroleptikov, 
antidepresivov in antihipertenzivov. Polifarmakoterapija predstavlja tudi tveganje za 
nastanek delirija, drugega multifaktorialnega sindroma, ki se kaže v prepogosti smrtnosti 
zlasti pri krhkih starejših bolnikih. Z uporabo antibiotikov širokega spektra je povezana tudi 
bakterija Clostridium difficile, ki večinoma prizadene starejše slabotne osebe in povzroči 
dolgotrajno bivanje v bolnišnici s precejšnjo obolevnostjo in smrtnostjo. Antipsihotiki pri 
bolnikih z demenco več kot tri krat povečajo tveganje za kap. Neustrezno predpisovanje se 
lahko zmanjša z upoštevanjem smernic in dodatnih priporočil za starejše bolnike (npr. 
seznam Priscus), ustreznim nadzorom terapije ter rednim pregledom zdravil. Glede na 
heterogenost starostnikov je zagotavljanje individualne oskrbe ključno za preprečevanje 
neželenih učinkov. Rezultati študije v domovih za starejše v ZDA so pokazali, da se tveganje 
za neželene učinke poveča za 13 % pri osebah, ki jemljejo dve učinkovini hkrati, za 58 % 
pri petih in za 82 % pri sedmih ali več učinkovinah v terapiji (57).  
4
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Farmacevt svetovalec ob pregledu terapije bolnika poišče klinične pomembne interakcije, 
na katere po FTP tudi ustrezno opozori zdravnika in na podlagi katerih predlaga spremembe 
v terapiji posameznega bolnika. Za iskanje interakcij je bila v naši raziskavi uporabljena 
podatkovna baza Lexicomp Online, ki opredeljuje pet tipov interakcij (A, B, C, D in X) 
razvrščenih po stopnji potrebe po ukrepanju. V FTP so izpostavljene klinično pomembne 
interakcije tipa D, ki predstavljajo potrebo po razmisleku o spremembi terapije in interakcije 
tipa X, ki opozarjajo na izognitev kombinaciji učinkovin. V naši raziskavi smo se 
osredotočili na X interakcije. Interakcijam tipa D se v praksi pri starejših bolnikih z obsežno 
terapijo namreč težko izognemo. Pri 12,5 % bolnikov (6 bolnikov) je bila ugotovljena vsaj 
ena X interakcija. Skupno število X interakcij v terapiji je bilo 8, od tega so imeli 4 bolniki 
eno X interakcijo in dva bolnika dve X interakciji, kar je bilo maksimalno število X 
interakcij, ki so bile ugotovljene v terapiji preiskovancev. V preglednici I lahko vidimo, da 
sta bili najpogostejši učinkovini, ki sta vstopali v interakcije rivastigmin in kvetiapin.  
Preglednica I: Potencialne X interakcije, ki smo jih zasledili v terapiji preiskovanih 
bolnikov 
X INTERAKCIJA OPIS X INTERAKCIJE 
PROPRANOLOL – RIVASTIGMIN nevarnost aritmij (rivastigmin lahko   bradikardni 
učinek β-zaviralcev) 
TIOTROPIJEV BROMID – KVETIAPIN močan antiholinergični učinek 
TIOTROPIJEV BROMID – OLANZAPIN močan antiholinergični učinek 
AMJODARON – KVETIAPIN podaljšanje QTc-intervala 
KLOZAPIN – KARBAMAZEPIN mielosupresivni efekt,  koncentracijo klozapina za 50 % 
METOKLOPRAMID – RIVASTIGMIN zelo verjetna ekstrapiramidna simptomatika 
METOKLOPRAMID – KVETIAPIN zelo verjetna ekstrapiramidna simptomatika 
 
Čeprav obstaja več vzrokov za pojav interakcij, so najpogostejši spremembe v 
farmakokinetiki (vpliv telesa na zdravilo) in farmakodinamiki (vpliv zdravila na telo). 
Klinično najpomembnejši farmakokinetični spremembi, na kateri vpliva proces staranja sta 
zmanjšano izločanje preko ledvic zaradi slabše ledvične funkcije in zmanjšan metabolizem 
zdravil, ki večinoma poteka preko jeter, katerih funkcija se s starostjo prav tako zmanjšuje. 
Farmakodinamika se lahko pri starostnikih spremeni kot posledica posredne ali neposredne 
vezave na receptorje in kemijskih reakcij, ki se kažejo kot vpliv ene učinkovine na 
spremembo kliničnega učinka druge. V naši raziskavi so bile vse odkrite potencialne X 
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interakcije farmakodinamične (povečano tveganje za neželene učinke, antiholinergični 
učinki, podaljšanje QTc-intervala, mielosupresivni učinki, ekstrapiramidna simptomatika). 
Zdravila, ki vplivajo na centralni živčni sistem so še posebej nagnjena k spremembam 
farmakodinamike. Farmakodinamične interakcije so zaradi pomanjkanja raziskav o vplivu 
staranja na odziv zdravljenja težje prepoznavne in jih je posledično tudi težje preprečiti kot 
farmakokinetične interakcije (58).  
4.5 POTENCIALNO NEPRIMERNA ZDRAVILA ZA STAROSTNIKE 
Predpisana zdravila, pri katerih so tveganja potencialno večja od koristi, so vrednotena z 
različnimi orodji in seznami, ki nam ponujajo alternative pri izboru terapije in previdnostne 
ukrepe. Najpogosteje uporabljeno orodje za vrednotenje potencialno neprimernih učinkovin 
(PIM) za starostnike pri nas je nemški seznam Priscus (45), na podlagi katerega smo v naši 
raziskavi zasledili skupno 61 PIM, kar predstavlja 10,93 % vseh predpisanih zdravil. 
Povprečno število zdravil s seznama je bilo 1,27 (mediana 1 zdravilo), največji odstotek 
(32,7 %) bolnikov je prejemal 1 PIM, en bolnik je prejemal največje število 4 PIM, 12 
bolnikov (23,1 %) pa v terapiji ni imelo predpisanega nobenega PIM.  
Najpogostejši PIM v terapiji je predstavljala učinkovina iz skupine hipnotikov in sedativov 
zolpidem, in sicer v odmerku več kot 5 mg/dan (23 % PIM). Glede na ATC klasifikacijo so 
največji odstotek (39,3 % PIM) predstavljale učinkovine iz skupine benzodiazepinov, kjer 
so si po pogostosti sledili diazepam, alprazolam, bromazepam in lorazepam v odmerku več 
kot 2 mg/dan. Učinkovine iz preiskovane terapevtske skupine psihofarmakov, ki jih v ATC 
klasifikaciji lahko najdemo pod sklopom N (Zdravila z delovanjem na živčevje), so tako 
predstavljale 91,8 % vseh PIM, ki so se pojavili v naši raziskavi.  
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Slika 12: Delež predpisanih PIM po ATC klasifikaciji. 
Zolpidem je kratko delujoči hipnotik in je na seznamu Priscus in v večini ostalih kriterijev 
naveden kot PIM v odmerkih več kot 5 mg/dan, medtem ko je v kriterijih Beers naveden 
brez odmerka (59). Priporoča se čim krajše zdravljenje s to učinkovino, od nekaj dni do dveh 
tednov, vendar ne dlje kot štiri tedne, vključno s postopnim zniževanjem odmerka. Poleg 
psihične in fizične odvisnosti, ki sta posledici dolgoročnega jemanja in previsokih 
odmerkov, namreč ta učinkovina pri starostnikih povzroča večje tveganje za padce in zlome. 
Čeprav se strukturno razlikujejo, je učinek podoben kot pri benzodiazepinih in je posledica 
motenih aktivnosti na nivoju gabanergičnega nevrotransmiterskega sistema (60).  
Kot druga učinkovina na lestvici pogostosti se je pojavil diazepam, iz benzodiazepinov, 
najpogostejše skupine PIM po ATC klasifikaciji, ki so mu sledili alprazolam, bromazepam 
in lorazepam. Pri visokih odmerkih ali dolgotrajnem jemanju se lahko spremeni toleranca, 
včasih se pojavita tudi psihična in fizična odvisnost, zato je priporočeno trajanje zdravljenja 
od nekaj dni do največ 12 tednov. Kot možne alternative so na seznamu Priscus navedeni 
kratko delujoči benzodiazepini, zolpidem v nižji jakosti, sedativni antidepresivi (npr. 
mirtazapin), nevroleptiki v nižjih jakostih (npr. melperon) in nefarmakološko zdravljenje 
motenj spanja (ureditev spalne higiene) (61). 
Iz skupine antipsihotikov so se v terapijah pacientov kot potencialno neprimerne učinkovine 
pojavili klozapin in haloperidol v jakosti več kot 2 mg/dan ter olanzapin v jakosti več kot 10 
mg/dan. Haloperidol iz skupine klasičnih antipsihotikov se v odmerkih nad 2 mg/dan 
odsvetuje zaradi številnih neželenih učinkov, predvsem antiholinergičnih in 
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Benzodiazepini (N05BA)
Hipnotiki in sedativi (N05C)
Antipsihotiki (N05A)
Antitrombotiki (B01A)
Antidepresivi (N06A)
Antihipertenzivi (C02)
NSAR (M01A)
Periferni vazodilatatorji (C04)
Odstotek PIM (v %)
A
TC
 s
ku
p
in
a
36 
 
ekstrapiramidnih (tardivna diskinezija). Kot alternativa se zato svetujejo atipični 
antipsihotiki z ugodnim razmerjem med tveganjem in koristjo, kot je na primer risperidon. 
Pri klozapinu in olanzapinu v odmerku nad 10 mg/dan, ki sta predstavnika atipičnih 
antipsihotikov, je manjše tveganje za ekstrapiramidne učinke, vendar se kot varnejša 
alternativa kljub temu svetuje tioridazin, ki ga na slovenskem tržišču ni. Pri terapiji s 
klozapinom je večje tudi tveganje za agranulocitozo in miokarditis, vendar je po zadnjih 
smernicah še vedno zdravilo izbora za zdravljenje terapevtsko rezistentnih psihoz. V tem 
primeru je dovoljena dolžina zdravljenja največ šest do osem tednov (62).   
V terapiji smo zasledili tudi triciklični antidepresiv amitriptilin, ki je za starostnike 
odsvetovan zaradi možnosti kognitivnega upada, padcev in antiholinergičnih stranskih 
učinkov (ortostatska hipotenzija, zaspanost, zmedenost, zaprtje, suha usta). Zato se kot 
alternativa svetujejo antidepresivi iz drugih razredov s primerljivim učinkom kot so 
mirtazapin, selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina (SSRI, npr. sertralin, 
citalopram) in nefarmakološki ukrepi (npr. vedenjska terapija) (63). 
4.6 UPOŠTEVANJE INTERVENCIJ FARMACEVTA SVETOVALCA 
V raziskavi smo želeli ugotoviti, v kolikšni meri so zdravniki upoštevali predloge za 
spremembe zdravljenja bolnika s strani farmacevta svetovalca. V ta namen smo si zastavili 
prvo hipotezo (H1), za potrditev katere smo preverili, ali so zdravniki v povprečju upoštevali 
več kot 50 % vseh intervencij predlaganih s strani farmacevta svetovalca. Za meritev 
vrednosti deleža upoštevanih intervencij smo uporabili izračune s pomočjo opisne statistike 
(Priloga 4). 
Farmacevt svetovalec je skupno podal 198 intervencij, od tega 134 predlogov ukinitve 
zdravila, 45 predlogov uvedbe novega zdravila in 19 predlogov spremembe odmerka ali 
odmernega intervala. V povprečju so bile podane 4,13 intervencije (mediana 4 intervencije, 
SD = 1,96) na posameznega bolnika. V raziskavo smo vključili bolnike, za katere je bila 
predlagana vsaj ena intervencija. Maksimalno število intervencij, ki so bile podane v FTP, 
je bilo 9, najbolj pogosto je bilo podanih 5 intervencij (v 17,3 %). 
Zdravniki so po dveh mesecih od farmacevtske obravnave upoštevali 108 od 198 
predlaganih intervencij, kar je več kot polovica vseh intervencij predlaganih s strani 
farmacevta svetovalca. Po šestih mesecih je bilo upoštevanih 107 predlaganih intervencij, 
na podlagi česar lahko sklepamo na dolgoročno upoštevanje intervencij farmacevta 
svetovalca s strani zdravnika. Iz vrednosti opisne statistike (Priloga 5) je razvidna povprečna 
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vrednost deleža upoštevanih intervencij s strani zdravnika, ki znaša 54,4 % in mediana 60,0 
%. S temi rezultati lahko potrdimo prvo hipotezo H1 (H1: Zdravniki bodo v povprečju 
upoštevali več kot 50 % vseh intervencij predlaganih s strani farmacevta svetovalca). 
Povprečno število sprejetih intervencij na posameznega bolnika je bilo 2,25 (mediana 2 
intervenciji, SD = 1,99). Pri 11 bolnikih (21,2 %) ni bila sprejeta nobena intervencija, 
medtem ko je bila pri 37 bolnikih (78,8 %) sprejeta vsaj ena intervencija. Najpogostejše 
število upoštevanih intervencij na posameznega bolnika sta bili 2 intervenciji in sicer pri 12 
bolnikih (23,1 %). Največje število intervencij, ki jih je zdravnik upošteval pri enem bolniku 
je bilo 8.  
 
Slika 13: Porazdelitev deležev upoštevanja farmacevtovih intervencij s strani zdravnika. 
Preverili smo tudi, pri koliko bolnikih je zdravnik upošteval del predlogov ali vse predloge 
ukrepov in dobili podatek 36 bolnikov, kar predstavlja 75 % vseh bolnikov, vključenih v 
raziskavo. Iz tega lahko sklepamo na kvalitetno sodelovanje med strokovnjakoma in 
zaupanje zdravnika v strokovno znanje farmacevta svetovalca. 
4.6.1 VPLIV UPOŠTEVANJA INTERVENCIJ NA ŠTEVILO X INTERAKCIJ IN 
ŠTEVILO PIM 
Za potrditev druge hipoteze (H2) smo želeli raziskati, ali se je z upoštevanjem predlogov 
farmacevta svetovalca zmanjšalo število klinično pomembnih potencialnih X interakcij 
(preverjenih v bazi Lexicomp®) in število PIM  (seznam Priscus).  
V terapiji bolnikov pred obravnavo farmacevta svetovalca smo zabeležili 8 potencialnih X 
interakcij, po opravljenem FTP in obravnavi pri zdravniku pa le še eno potencialno X 
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interakcijo pri bolnici, ki je vključevala rivastigmin in agonist β-adrenergičnih receptorjev 
propranolol. Rivastigmin lahko poveča bradikardni učinek propranolola, vključno s sinkopo. 
Vendar je bolnica v pogovoru s farmacevtom zanikala težave z omotico, zato je farmacevt v 
FTP le opozoril na spremljanje morebitnih težav oziroma pojava omotice. Bolnica je bila 
nastanjena v domu starejših občanov, kjer jo usposobljeno zdravstveno osebje dnevno 
spremlja, zato se je farmacevt svetovalec osredotočil na optimizacijo terapije v zvezi z 
drugimi težavami, ki so jo ovirale. Število X interakcij v terapiji bolnikov se je z 
upoštevanjem predlogov ukrepov farmacevta svetovalca tako zmanjšalo za 87,5 %. S tem 
podatkom lahko delno potrdimo drugo hipotezo H2, da se je z upoštevanjem 
farmacevta svetovalca zmanjšalo število potencialnih X interakcij.  
Za potrditev drugega dela hipoteze smo analizirali, ali se je število zdravil, ki so na seznamu 
Priscus, v terapiji bolnikov zmanjšalo po upoštevanju predlogov farmacevta. Pred 
opravljenim FTP smo v terapiji bolnikov našli 61 PIM, po zdravnikovih (ne)upoštevanjih 
predlogov pa se je število PIM zmanjšalo za 49,1 %. Tako je v terapiji bolnikov ostalo še 
skupno 31 PIM. Povprečno število PIM na bolnika se je tako z 1,3 (mediana 1, SD = 1,005) 
po opravljenem FTP zmanjšalo na 0,7 (mediana 1, SD = 0,630).  
 
Slika 14: Zmanjšanje števila PIM po FTP. 
Za opisno statistiko smo najprej uporabili štiri spremenljivke: število potencialnih X 
interakcij pred FTP in po njem ter število PIM pred FTP in po njem. Iz Priloge 4 je razvidno, 
da obstajajo razlike med povprečnimi vrednostmi meritev števila potencialnih X interakcij 
pred FTP in po njem, kakor tudi pri številu PIM pred FTP in po njem. Nato smo statistično 
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analizirali ali so razlike med pari spremenljivk naključne ali statistično značilne. S Shapiro-
Wilkovim testom smo preverili skladnost z normalno porazdelitvijo spremenljivk (Priloga 
6). V vseh štirih primerih je bila vrednost p pod mejo statistične značilnosti 0,05, kar pomeni, 
da razlike med primerjalnimi pari preiskovanih spremenljivk ne ustrezajo normalni 
porazdelitvi. Nadalje smo zato uporabili neparametični Wilcoxonov test predznačenih 
rangov (Priloga 8). Vrednost p je bila v vseh treh primerih primerjalnih parov manjša od 
0,05, kar pomeni, da obstajajo tudi statistično značilne razlike v številu potencialnih X 
interakcij pred FTP in po njem (W = – 2,06; p < 0,05) ter v številu PIM pred intervencijami 
in po njih (W = –  4,349; p < 0,05). 
Na podlagi zgornjih rezultatov lahko tako dokončno potrdimo drugo hipotezo H2 (H2: Z 
upoštevanjem predlogov farmacevta svetovalca se bo zmanjšalo število potencialnih X 
interakcij in potencialno neprimernih zdravil za starostnike). 
4.6.2 VPLIV UPOŠTEVANJA INTERVENCIJ NA ŠTEVILO ZDRAVIL V 
TERAPIJI PREISKOVANIH BOLNIKOV 
Število predpisanih zdravil v terapiji bolnikov, ki je bilo na začetku 558, se je dva meseca 
po FTP zmanjšalo za 9,7 % na 504, po šestih mesecih pa je bilo skupno število zdravil v 
terapiji 505 (Preglednica II). Po upoštevanih intervencijah so tako imeli bolniki v povprečju 
predpisanega 10,5 zdravila, kar je za eno zdravilo manj kot na začetku. Preverili smo še, 
kakšno bi bilo število zdravil v terapiji po FTP, če bi zdravnik upošteval vse intervencije 
farmacevta svetovalca. Celokupno število zdravil bi se v tem primeru zmanjšalo za 14,9 %, 
povprečno število zdravil na posameznega bolnika pa bi bilo 9,9, kar je še skoraj eno zdravilo 
manj. Ob tem je treba upoštevati tudi dejstvo, da intervencije farmacevta svetovalca niso v 
vseh primerih vključevale ukinitve zdravil. V desetih primerih je število zdravil po predlogih 
farmacevta ostalo enako, v dveh primerih je farmacevt svetoval samo spremembo odmerka 
ali odmernega intervala, v osmih primerih pa je bilo svetovano enako število uvedb in 
ukinitev. Število zdravil se po intervenciji farmacevta svetovalca ni povečalo v nobenem 
primeru.  
Zanimalo nas je tudi dolgoročno upoštevanje intervencij, zato smo v ambulantnih kartonih 
in na izpisu iz KZZ preverili še terapijo šest mesecev po obravnavi bolnika pri farmacevtu 
svetovalcu. Pri tem smo opazovali število zdravil v terapiji, ki se je spremenilo samo v enem 
primeru, in sicer je zdravnik po priporočilu farmacevta svetovalca zaradi obsežne 
pihofarmakološke terapije najprej ukinil psiholeptik klometiazol, vendar ga je po šestih 
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mesecih uvedel nazaj. V ambulantni karton je zdravnik kot razlog za svojo odločitev 
navedel, da je bil poskus ukinitve neuspešen. V tem primeru bolnik ni bil prisoten na 
obravnavi, da bi se farmacevt lahko z njim pogovoril o učinkovitosti zdravila. Farmacevt je 
predvideval, da je zaradi dolgotrajne terapije najverjetneje že prišlo do obsežne prilagoditve 
oz. desenzitacije receptorjev in slabše učinkovitosti zdravila, zato je v predlogu ukrepov v 
FTP opozoril tudi na posledično veliko verjetnost zahtevnega odvajanja od omenjenega 
zdravila. 
Vrednosti opisne statistike, predstavljene v Preglednici II, tako potrjujejo, da se je po 
upoštevanju farmacevtovih intervencij s strani zdravnika, zmanjšalo celokupno število 
zdravil v terapiji preiskovanih bolnikov. S tem lahko potrdimo tretjo hipotezo H3 (H3: 
Število zdravil v terapiji bolnikov, pri katerih so zdravniki upoštevali predloge farmacevta 
svetovalca, se bo po intervencijah zmanjšalo). 
Preglednica II: Sprememba števila zdravil v terapiji dva meseca in šest mesecev po FTP 
 Število zdravil 
v terapiji pred 
FTP 
Število zdravil v 
terapiji po FTP – 
farmacevt 
Število zdravil v 
terapiji, dva meseca 
po FTP – zdravnik 
Število zdravil v 
terapiji šest mesecev 
po FTP – zdravnik 
Vsota 558 475 504 505 
Povprečje 11,63 9,90 10,50 10,52 
Mediana 11,0 10,0 10,0 10,0 
Standardna 
deviacija 
3,745 3,309 3,579 3,626 
Minimum 5 4 5 5 
Maksimum 24 21 22 22 
 
Za potrditev hipoteze 3 so nam bili v pomoč tudi rezultati statistične analize (Priloga 9), v 
kateri smo z Wilcoxonovim testom predznačenih rangov preverili, ali je prišlo do značilne 
ali zgolj naključne razlike med primerjalnimi povezanimi pari. Število zdravil pred FTP smo 
najprej primerjali s številom zdravil po FTP, če bi zdravnik upošteval vse predloge (W = -
5,583, p < 0,001). Nato smo število zdravil pred FTP primerjali s številom zdravil dva 
meseca po FTP (W = – 4,593, p < 0,001) in na koncu še s številom zdravil šest mesecev po 
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FTP (W = –  4,575, p < 0,001). Z rezultati analize smo dokazali, da med vsemi 
primerjalnimi povezanimi pari obstajajo statistične razlike.  
4.6.3 ZDRAVLJENJE DUŠEVNIH MOTENJ V SKLADU Z AKTUALNIMI 
SMERNICAMI 
Za kvalitetno zdravljenje in obravnavo bolnika je ključno dobro poznavanje smernic in 
priporočil za zdravljenje ter sledenje le-tem. V kombinaciji prakse iz realnega kliničnega 
okolja in individualnega pristopa k obravnavi posameznega bolnika lahko dosežemo najbolj 
učinkovito terapijo. Farmacevt svetovalec je vse predloge ukrepov zdravljenja podal na 
podlagi z dokazi podprte medicine. V raziskavi smo se osredotočili na intervencije s 
področja psihofarmakoloterapije. Od vseh 198 predlaganih intervencij, ki jih je farmacevt 
podal v naši raziskavi, je bilo 60 (30,3 %) intervencij s področja duševnih motenj. Od teh je 
bilo upoštevanih 32 intervencij oziroma 53,3 %, kar je približno enak odstotek kot pri 
upoštevanju vseh intervencij, kar pomeni, da se upoštevanje predlogov ukrepov farmacevta 
svetovalca med posameznimi terapevtskimi področju ne razlikuje signifikantno.  
Preglednica III: Število predlaganih in sprejetih intervencij ter odstotek sledenja smernicam 
zdravljenja pred FTP po njem na področju psihofarmakoterapije 
 Depresija Anksioznost Nespečnost Demenca Shizofrenija 
Število 
diagnoz 30 26 24 19 38 
Število 
predlaganih 
intervencij 
19 11 12 3 15 
Število 
upoštevanih 
intervencij 
11 5 4 3 9 
Sledenje 
smernicam 
pred FTP 
33,3 % 61,5 % 29,2 % 87,5 % 71,1 % 
Sledenje 
smernicam 
po FTP 
73,3 % 80,8 % 54,2 % 100,0 % 89,5 % 
Razlika v 
sledenju 
smernicam 
pred FTP in 
po njem 
+ 40,0 % + 19,3 % + 25,0 % + 12,5 % + 18,4 % 
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Iz Preglednice II lahko ugotovimo, da so zdravniki upoštevali vse intervencije na področju 
zdravljenja demence. Nato so si po upoštevanju sledila področja zdravljenja shizofrenije, 
depresije in anksioznosti. Najmanj upoštevanih intervencij je bilo s terapevtskega področja 
zdravljenja nespečnosti s hipnotiki in sedativi. Vendar moramo pri interpretaciji rezultatov 
biti kritični, saj se število diagnoz in predlaganih intervencij za posamezno terapevtsko 
področje precej razlikuje, zato jih ne moremo primerjati med sabo. Število predlaganih 
intervencij je bilo najvišje pri antidepresivih (31,7 % vseh intervencij s področja 
psihofarmakoterapije), vendar niso bile sprejete v najvišjem odstotku (57,9 %). Z rezultatom 
smo sicer zadovoljni, ker je pri benzodiazepinih pogosta težava dolgotrajna terapija, ki ni v 
skladu s smernicami zdravljenja. Benzodiazepini se lahko uporabljajo tudi za druge 
indikacije, vendar dodatni podatki o tem v razpoložljivi dokumentaciji niso bili na voljo. 
Intervencije za zdravljenje demence z antidementivi, ki so podrobneje opisane v Prilogi 12, 
so bile sprejete 100 %, vendar so bile podane samo tri, kar je neprimerljivo majhno število 
v primerjavi z intervencijami na ostalih terapevtskih področjih. Ob tem je treba upoštevati 
tudi dejstvo, da farmacevt ni podal intervencij v veliko primerih obstoja diagnoze bolezni 
brez zdravljenja. Predvidevamo, da je razlog za smiselnost uvedbe antidementivov v 
napredujoči fazi bolezni. V ta namen se izvaja test, imenovan MMSE (angl. mini-mental 
state examination), s katerim se točkovno ocenjujejo stopnja kognitivnega upada in 
spremembe v določenem časovnem obdobju, ki služijo za oceno učinkovitosti zdravljenja z 
antidementivi. Če posameznik na testu doseže devet točk ali manj (maksimalno število točk 
je 30), je zdravljenje z antidementivi nesmiselno, ker gre za tako napredovali kognitivni 
upad, da zdravila verjetno ne bi bila učinkovita. Za učinkovito terapijo demence je namreč 
izjemnega pomena zgodnje odkrivanje bolezni, kar povečuje učinkovitost zdravil (64). 
Največji napredek (+ 40,0 %) pri zdravljenju v skladu s smernicami lahko v Preglednici III 
opazimo pri terapiji z antidepresivi, saj je bilo pred FTP v skladu s smernicami zdravljenih 
samo 33,3 % bolnikov, po FTP pa 73,3 %. Iz Priloge 9, kjer so podrobneje opisana neskladja 
s smernicami za zdravljenje depresije, lahko ugotovimo, da se je po upoštevanju intervencij 
zmanjšalo tudi število bolnikov, ki so imeli v terapiji kombinacijo dveh antidepresivov. 
Sledil je napredek v zdravljenju nespečnosti (+ 25,0 %), pri čemer je najpogostejšo težavo 
predstavljala učinkovina zolpidem, ki jo lahko najdemo na seznamu Priscus in pogosto 
vstopa v klinično pomembne X interakcije z drugimi učinkovinami. Farmacevt je v večini 
primerov svetoval ukinitev terapije, kar so zdravniki upoštevali samo v 37,5 %. Pogosto 
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predpisovanje zolpidema je primerljivo s podatki NIJZ za preteklo leto, ki kažejo, da je bil 
predpisan na 82,5 % receptov. Število receptov se je v primerjavi z letom prej sicer 
zmanjšalo za 1,4 %, a še je vedno zaskrbljujoč podatek, ki kaže, da je v minulem letu prejelo 
povprečno 2,7 % slovenske populacije vsaj en recept za zolpidem (1). Zdravljenje 
shizofrenije v skladu s smernicami se sicer ni dosti izboljšalo (+ 18,4 %), vendar je 
optimističen rezultat večinskega upoštevanja ukinitve kvetiapina, ki pogosto vstopa v 
potencialne X interakcije. V terapiji preiskovanih bolnikov je predstavljal najpogostejšo 
učinkovino, ki je vstopala v X interakcije in predstavljala večjo verjetnost močnejšega 
holinergičnega učinka, podaljšanja QTc-intervala in pojava ekstrapiramidne simptomatike. 
Farmacevt svetovalec je imel na vseh preiskovanih terapevtskih področjih s svojimi 
intervencijami pozitiven vpliv na sledenje aktualnim smernicam zdravljenja, kar lahko vodi 
v kvalitetnejšo obravnavo bolnika in zmanjšanje težav, povezanih z neželenimi učinki 
zdravil. 
4.6.4 VKLJUČEVANJE BOLNIKA V PROCES ZDRAVLJENJA 
Duševne motnje predstavljajo neskladnost s socialnimi normami, zato je to še vedno 
stigmatizirano področje, ki zahteva celostno zdravstveno obravnavo. Nezaupanje, dvomi in 
sumničavost bolnika ter na drugi strani premajhna strokovna podkovanost določenega 
zdravstvenega osebja in drugih sodelavcev, ki so vključeni v obravnavo bolnika, lahko 
vodijo k nepopolni diagnozi in slabim izidom zdravljenja. Pri oskrbi bolnika z duševno 
motnjo ima pomembno vlogo tudi farmacevt, ki izdaja zdravila v lekarni ali v bolnišnici. Za 
uspešno izvajanje farmacevtske skrbi ni dovolj samo obsežno znanje farmacevtov o 
zdravilih, ampak je potrebna tudi ustrezna usposobljenost v komunikacijskih veščinah z 
duševnimi bolniki. Pristop k bolniku stremi najprej k temu, da dosežemo njegovo zaupanje 
in proaktivno sodelovanje pri zdravljenju ter ga poučimo o pomenu rednega jemanja terapije 
kar lahko pomembno vpliva na doseganje remisije. Starostniki so še posebej ranljiva skupina 
bolnikov za zdravljenje duševnih bolezni, saj so te zaradi drugačne klinične slike in drugih 
pridruženih bolezni, pogosto napačno diagnosticirane in posledično neustrezno zdravljene. 
Pomembno je upoštevati, da depresija in nespečnost nista posledici staranja ter da lahko z 
individualno obravnavo in ustrezno izbrano terapijo pomembno izboljšamo kakovost 
življenja bolnikov. Velik pomen pri uspešnem zdravljenju imajo tudi nefarmakološki 
pristopi, s katerimi bolniku pomagamo razumeti in jih naučiti obvladovati težave, kar je 
pomemben pogoj za izboljšanje psihofizičnega stanja. Vključitev farmacevta svetovalca v 
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proces zdravljenja z zdravili in njegovo sodelovanje z zdravniki je zato izjemnega pomena 
za doseganje optimalnih kliničnih izidov pri tovrstnih bolnikih (65, 66, 67). 
4.7 OBLIKOVANJE IN INTERPRETACIJA NAPOVEDNEGA 
MODELA 
 
4.7.1 MODEL ZA NAPOVEDOVANJE ZDRAVLJENJA V SKLADU S 
SMERNICAMI ZA TERAPIJO S PSIHOFARMAKI 
S pomočjo logistične regresije smo izdelali statistični model za napovedovanje zdravljenja 
v skladu s smernicami za terapijo s psihofarmaki. Preverili smo vpliv neodvisnih 
spremenljivk – starost, delež upoštevanja zdravnika in število zdravil šest mesecev po FTP 
– na odvisno spremenljivko, ki je bila v našem primeru zdravljenje v skladu s smernicami v 
terapiji s psihofarmaki. Rezultati testov logistične regresije za napovedni model so 
predstavljeni v Preglednicah IV in V. 
 
Preglednica IV: Rezultati Omnibus testa logistične regresije za napovedni model 
napovedovanja zdravljenja v skladu s smernicami za zdravljenje s psihofarmaki 
 χ2 df p 
Model 33,817 3 0,000 
 
 
Preglednica V: Pravilnost napovednega modela za napovedovanje zdravljenja v skladu s 
smernicami za terapijo s psihofarmaki 
Opazovano 
Predvideno 
Zdravljenje v skladu s 
smernicami za terapijo s 
psihofarmaki po FTP 
Pravilnost 
napovedi 
(v %) 
DA NE 
Zdravljenje v skladu s 
smernicami za terapijo s 
psihofarmaki po FTP 
DA 25 3 89,3 
NE 3 17 85,0 
Skupni delež   87,5 
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Glede na podatke iz Preglednic IV in V lahko zaključimo, da je model logistične regresije 
(χ2 = 33,817; df =3) statistično značilen (p < 0,001) in opiše 68,1 % variance odvisne 
spremenljivke (Nagelkerke R2 = 0,681). Na podlagi teh ugotovitev lahko s kombinacijo 
izbranih neodvisnih spremenljivk modela logistične regresije pravilno napovemo odvisno 
spremenljivko (zdravljenje v skladu s smernicami za terapijo s psihofarmaki) in sklepamo 
na statistično značilno povezavo. Napovedna točnost modela je 87,5 % in pravilno napove 
zdravljenje v skladu s smernicami za terapijo s psihofarmaki v 89,3 % primerov 
(občutljivost) in v 85,0 % primerov zdravljenje, ki ni v skladu s smernicami (specifičnost). 
Regresijski koeficienti logistične regresije za neodvisne spremenljivke (delež upoštevanja s 
strani zdravnika, število zdravil šest mesecev po FTP in starost) so predstavljeni v 
Preglednici VI. 
 
Preglednica VI: Regresijski koeficient logistične regresije za napovedni model zdravljenja 
v skladu s smernicami za terapijo s psihofarmaki 
 
 B Wald p Exp(B) 
Delež upoštevanja s strani zdravnika - 0,060 11,181 0,001 0,942 
Število zdravil šest mesecev po FTP 0,624 7,853 0,005 1,867 
Starost - 0,045 0,552 0,458 0,956 
Constant - 0,406 0,007 0,931 0,666 
 
Iz preglednice VI je razvidno, da sta neodvisni spremenljivki, ki statistično značilno 
napovedujeta zdravljenje v skladu s smernicami za terapijo s psihofarmaki, delež 
upoštevanja intervencij s strani zdravnika in število zdravil šest mesecev po FTP. V obeh 
primerih je vrednost statistične značilnosti p manjša od 0,05. To pomeni, da so bolniki, pri 
katerih je delež upoštevanja farmacevtskih intervencij s strani zdravnika večji in število 
zdravil šest mesecev po FTP manjše, v večji meri zdravljeni v skladu s smernicami za 
terapijo s psihofarmaki. Z rezultati testov logistične regresije za napovedni model, lahko 
potrdimo še zadnjo zastavljeno hipotezo H4 (H4: Vključitev farmacevta svetovalca v 
zdravljenje bolnikov z duševnimi motnjami pomeni boljše sledenje aktualnim smernicam). 
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4.8 PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI RAZISKAVE 
Največja prednost je raziskava realnega kliničnega okolja in natančno načrtovanje raziskave, 
s čimer smo zmanjšali verjetnost za izkrivljenost rezultatov. Tovrstna prednost omogoča 
pridobitev podatkov o dolgoročnem vplivu intervencij farmacevta svetovalca na zdravljenje 
starejših bolnikov z duševnimi motnjami in polifarmakoterapijo na primarnem nivoju 
zdravstvenega varstva. V Sloveniji tovrstna raziskava še ni bila izvedena. 
Psihofarmakoterapija je področje zdravljenja, v okviru katerega učinkovine pogosto 
vstopajo v potencialno klinično pomembne interakcije z drugimi učinkovinami v terapiji 
bolnika, zato je vključevanje farmacevta svetovalca v zdravljenje z zdravili še posebej 
pomembno. Rezultati raziskave, ki prikazujejo zmanjšanje števila zdravil na seznamu 
Priscus in potencialnih X interakcij, dodatno potrjujejo pomembnost vključevanja 
farmacevta svetovalca v proces zdravljenja. Zdravljenje bolnikov, ki so vključeni v 
obravnavo farmacevta svetovalca, pozitivno vpliva na sledenje smernicam in priporočilom, 
kar lahko vodi do boljših kliničnih izidov, česar nismo raziskali. Dokaj visoko sprejetje 
intervencij farmacevta svetovalca na območju Ljutomera in bližnje okolice, kjer je raziskava 
potekala, je mogoče povezati z dolgoročno uspešno prakso sodelovanja med zdravniki v 
primarnem zdravstvu in farmacevtom svetovalcem. Dodatno je treba izpostaviti farmacevta 
svetovalca kot močno orodje v zmanjšanju polifarmakoterapije, kar se je v praksi izkazalo 
kot pozitivno.  
Treba je upoštevati tudi nekatere pomanjkljivosti raziskave. Najprej bi izpostavili relativno 
majhen vzorec bolnikov (n = 48), kar je posledica izbire preiskovanega vzorca, v katerega 
smo vključili samo starostnike z vsaj eno diagnozo duševne bolezni in polifarmakoterapijo. 
Dodatno je treba izpostaviti odsotnost kontrolne skupine in selekcijo bolnikov, ki je bila 
odvisna izključno od zdravnikov, ki so bolnike napotili k farmacevtu svetovalcu. Zasnovali 
smo retrospektivno in ne intervencijsko raziskavo, kar pomeni, da v času raziskovanja in 
pridobivanja podatkov nismo imeli stika z bolniki, da bi se lahko z njimi pogovorili o vplivu 
intervencij farmacevta svetovalca na njihovo zdravje in počutje ali merili klinične izide z 
vprašalniki. Zaradi tega smo bili tudi prikrajšani za informacije o adherenci bolnikov in 
morebitnih zdravilih za samozdravljenje ali prehranskih dopolnil, ki jih vključujejo v svojo 
redno terapijo. Samozdravljenje brez posvetovanja z zdravnikom ali farmacevtom lahko 
nemreč pri komorbidnih bolnikih s polifarmakoterapijo vodi v pojav klinično pomembnih 
interakcij in resnih neželenih učinkov zdravil. Pomembno se je tudi zavedati omejitev 
seznama Priscus in ostalih orodij neprimernega predpisovanja. Uvrstitev posamezne 
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učinkovine med potencialno neprimerne za starostnike je lahko pomembno vodilo pri 
določanju terapije, vendar ne zahteva absolutne prepovedi. Običajno ta orodja ne upoštevajo 
individualnih razlik med starostniki in kompleksnosti terapije, zato je za končno odločitev o 
primernosti uporabe zdravil potrebna klinična presoja za vsakega posameznika. Pri raziskavi 
nam je poglavitno težavo predstavljala nepopolna ali manjkajoča zdravstvena dokumentacija 
bolnikov. Nenatančno definirane diagnoze (predvsem diagnoze duševnih motenj), odsotnost 
podatkov o odmerkih in načinu jemanja zdravil v terapiji ter pomanjkljivo vneseni podatki 
na KZZ so bili razlogi za izključitev nekaterih bolnikov iz raziskave. Zdravniki po večini 
niso nedvoumno zabeležili upoštevanja farmacevta svetovalca, zato smo za pridobitev teh 
informacij morali dodatno preveriti zgodovino receptov na KZZ, kjer žal prav tako nismo 
vedno pridobili popolnih informacij. V nekaterih primerih, pri katerih tako nismo uspeli 
pridobiti ustrezne informacije o povečanju ali zmanjšanju sprejetih intervencij dopuščamo 
možnost napak, kar nas hkrati približa realni klinični praksi, kjer pogosto prihaja do tovrstnih 
napak. 
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5. SKLEPI 
Na podlagi analize pridobljenih rezultatov smo prišli do naslednjih zaključkov: 
 V raziskavi, v katero je bilo vključenih 48 bolnikov z vsaj eno diagnozo duševne motnje 
(demenca, depresija, anksioznost, shizofrenija, nespečnost), smo sprejeli vse zastavljene 
hipoteze (H1, H2, H3, H4) in tako potrdili dolgoročno izboljšanje kvalitete 
predpisovanja zdravil ob vključitvi intervencij farmacevta svetovalca. 
 Od skupno predlaganih 198 intervencij jih je bilo po šestih mesecih upoštevanih več kot 
polovica (108 intervencij). Za področje zdravljenja duševnih motenj je bilo podanih 60 
intervencij, od katerih je bilo upoštevanih 32, kar je približno enak odstotek kot pri 
upoštevanju vseh intervencij (53,3 %), s čimer lahko potrdimo da ni signifikantnih razlik 
med posameznimi terapevtskimi področji. 
 Z upoštevanjem intervencij farmacevta svetovalca se je statistično značilno (p < 0,001) 
zmanjšalo tudi  število zdravil v terapiji posameznega bolnika. Pred farmacevtsko 
obravnavo so imeli bolniki skupno predpisanih 558 zdravil, šest mesecev po obravnavi 
se je število znižalo za 9,5 % na skupno 505 zdravil. V povprečju so imeli tako bolniki 
po dolgoročnem upoštevanju intervencij v terapiji eno zdravilo manj.   
 Farmacevt svetovalec je imel ugoden vpliv tudi na zmanjšanje pojava potencialnih X 
interakcij in števila zdravil na seznamu Priscus. Pred FTP smo identificirali osem 
potencialnih X interakcij, po upoštevanju nasvetov za ukinitev ali zamenjavo zdravil, ki 
so vstopala v interakcije, pa le še eno potencialno X interakcijo. Število PIM se je po 
FTP iz s skupno 61 statistično zmanjšalo za 49,1 %, na skupno 31. Zmanjšanje 
potencialnih klinično pomembnih interakcij in števila zdravil s seznama Priscus je 
pomembno vplivalo na optimizacijo terapije bolnikov. 
 S svojimi intervencijami je imel farmacevt svetovalec pozitiven vpliv na dolgoročno 
sledenje aktualnim smernicam na vseh preiskovanih terapevtskih področjih zdravljenja 
duševnih motenj. Za zdravljenje z antidementivi so bile sprejete vse intervencije, vendar 
so bile podane samo tri intervencije, zato je ta rezultat neprimerljiv z ostalimi 
terapevtskimi področji. Največ psihofarmakoterapevtskih intervencij (31,7 %) je bilo 
podanih za zdravljenje z antidepresivi, kjer je bil z zdravnikovim upoštevanjem dosežen 
tudi največji (+ 40,0 %) napredek pri zdravljenju v skladu s smernicami. Pri zdravljenju 
s hipnotiki in sedativi se je delež sledenja aktualnim smernicam povečal za 25,0 %. 
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Farmacevt svetovalec je v večini primerov predlagal ukinitev zolpidema, ki pogosto 
vstopa v potencialne X interakcije in ga lahko najdemo na seznamu Priscus, vendar so 
zdravniki to intervencijo upoštevali samo v 37,5 %. Zdravljenje shizofrenije v skladu z 
aktualnimi smernicami se je izboljšalo za 18,4 %, pri čemer je še posebej spodbudno 
večinsko upoštevanje ukinitve antipsihotika kvetiapina, ki pogosto vstopa v klinično 
pomembne interakcije. V raziskavi smo oblikovali tudi napovedni model, s katerim smo 
še dodatno potrdili, da vključitev farmacevta svetovalca v zdravljenje bolnikov z 
duševnimi motnjami pomembno vpliva na boljše sledenje aktualnim smernicam 
zdravljenja. 
 Rezultati naše raziskave so kljub omejitvam (majhen vzorec, odsotnost kontrolne 
skupine, nepopolna dokumentacija) spodbudni za implementacijo storitve farmacevta 
svetovalca na širšem območju Slovenije in predstavljajo izziv za povečanje števila 
raziskav na tem področju.  
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7. PRILOGE 
 
7.1  Priloga 1: Ocena etičnosti predloga raziskave 
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7.2  Priloga 2: Število in delež potencialno manj primernih učinkovin za starostnike 
(PIM) v terapiji preiskovanih bolnikov 
 
PIM Število PIM Delež PIM (v %) 
zolpidem >5mg/dan 14 23,0 
diazepam 8 13,1 
klozapin 7 11,5 
alprazolam 7 11,5 
bromazepam 5 8,2 
haloperidol >2mg/dan 5 8,2 
lorazepam >2mg/dan 4 6,6 
flurazepam 3 4,9 
tiklodipin 2 3,3 
olanzapin >10mg/dan 2 3,3 
amitriptilin 1 1,6 
etorikoksib 1 1,6 
nifedipin 1 1,6 
pentoksifilin 1 1,6 
 
7.3  Priloga 3: Število in delež potencialno manj primernih učinkovin za starostnike 
(PIM) razvrščenih po ATC klasifikaciji, v terapiji preiskovanih bolnikov 
 
PIM glede na ATC klasifikacijo Število PIM Delež PIM (v %) 
Benzodiazepini (N05BA) 24 39,3 
Hipnotiki in sedativi (N05C) 17 27,9 
Antipsihotiki (N05A) 14 23,0 
Antitrombotiki (B01A) 2 3,3 
Antidepresivi (N06A) 1 1,6 
Antihipertenzivi (C02) 1 1,6 
NSAR (M01A) 1 1,6 
Periferni vazodilatatorji (C04) 1 1,6 
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7.4  Priloga 4: Vrednosti opisne statistike za odstotek upoštevanja intervencij 
farmacevta svetovalca s strani zdravnika 
 
Delež upoštevanja farmacevtovih 
intervencij s strani zdravnika 
N 48 
Povprečna vrednost 54,388 
Mediana 60,000 
Standardni odklon 40,1812 
Minimum 0,0 
Maksimum 100,0 
 
7.5  Priloga 5: Vrednosti opisne statistike za namen potrjevanja Hipoteze 1 (H1) 
 
 
Število X 
interakcij 
pred FTP 
Število X 
interakcij 
po FTP 
Število 
zdravil na 
Priscus listi 
pred FTP 
Število 
zdravil na 
Priscus listi 
po FTP 
N 48 48 48 48 
Povprečna vrednost 0,19 0,02 1,27 0,67 
Mediana 0,00 0,00 1,00 1,00 
Standardni odklon 0,571 0,144 1,005 0,630 
Minimum 0 0 0 0 
Maksimum 3 1 4 2 
 
7.6  Priloga 6: Rezultati Shapiro-Wilkovega testa normalnosti 
 
  Statistic df P 
Število X interakcij pred FTP 0,379 48 0,000 
Število X interakcij po FTP 0,129 48 0,000 
Število zdravil na seznamu Priscus 0,885 48 0,000 
Število zdravil na seznamu Priscus po FTP 0,761 48 0,000 
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7.7  Priloga 7: Rezultati neparametričnega Spearmanovega testa korelacije. 
 
 
Število predpisanih 
zdravil pred FTP 
Število zdravil 6 mesecev 
po FTP 
Spearman's rho Starost Rho 0,054 0,021 
P 0,716 0,885 
N 48 48 
 
 
7.8  Priloga 8: Rezultati neparametičnega Wilcoxonovega testa predznačnih rangov. 
 
 
 
Število X 
interakcij po FTP - 
Število X 
interakcij pred 
FTP 
Število zdravil na 
seznamu Priscus 
po FTP – Število 
zdravil na Priscus 
listi 
Število zdravil šest 
mesecev po FTP –
Število 
predpisanih 
zdravil pred FTP 
Število intervencij, 
ki jih je zdravnik 
upošteval – Število 
predlaganih 
intervencij 
W - 2,060b - 4,349b - 4,575b - 4,979 b 
P 0,039 0,000 0,000 0,000 
 
 
7.9  Priloga 9: Rezultati neparametričnega Wilcoxonovega testa predznačenih 
rangov, ki je bil izveden v namen preverjanja Hipoteze H3. 
 
 
Število predpisanih 
zdravil pred FTP - 
Število zdravil po FTP če 
bi zdravnik vse upošteval 
Število predpisanih 
zdravil pred FTP - 
Število zdravil dva 
meseca po FTP 
Število predpisanih 
zdravil pred FTP - 
Število zdravil šest 
mesecev po FTP 
W - 5,583b - 4,593b - 4,575b 
P 0,000 0,000 0,000 
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7.10 Priloga 10: Ugotovljena neskladja s smernicami za zdravljenje depresije, 
intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 
 
Ugotovljeno neskladje s smernicami Intervencija farmacevta 
Upoštevanje 
zdravnika 
Tianeptin (nepravilno odmerjanje) 
Ukinitev tianeptina in uvedba 
trazodona 
100 %  
(1/1) 
Escitalopram v kombinaciji z zolpidemom in 
tramadolom (interakcija) 
Ukinitev escitaloprama 
0 %  
(0/0) 
Escitalopram v kombinaciji s kvetiapinom 
Ukinitev escitaloprama in 
uvedba venlafaksina 
0 %  
(0/0) 
Amitriptilin v kombinaciji z duloksetinom 
(interakcija) 
Ukinitv amitriptilina 
100 %  
(1/1) 
Sertralin v kombinaciji z kvetiapinom in 
metoprololom (interakcije) 
Ukinitev sertralina in uvedba 
trazodona 
0 %  
(0/0) 
Escitalopram v kombinaciji s klozapinom 
(interakcija) 
Ukinitev escitaloprama in 
uvedba sertralina 
0 %  
(0/0) 
Bupropion v kombinaciji s propranololom, 
diazepamom in karbamazepinom (interakcije) 
Ukinitev bupropiona 
0 %  
(0/0) 
Diazepam v kombinaciji z zolpidemom in 
klozapinom 
Ukinitev diazepama 
100 %  
(1/1) 
Escitalopram v kombinaciji z risperidonom 
Ukinitev escitaloprama in 
uvedba trazodona 
100 %  
(1/1) 
Escitalopram v kobinaciji s kvetiapinom 
Ukinitev escitaloprama in 
uvedba mirtazapina 
0 %  
(0/0) 
Escitalopram v kombinaciji s klozapinom 
(interakcija) 
Ukinitev escitaloprama in 
uvedba sertralina 
100 %  
(1/1) 
Mirtazapin v kombinaciji s fentanilom 
(interakcija) 
Ukinitev mirtazapina in uvedba 
trazodona 
0 %  
(0/0) 
Escitalopram v kombinaciji s kvetiapinom in 
metamizolom 
Ukinitev escitaloprama in 
uvedba sertralina 
100 %  
(1/1) 
Escitalopram v kombinaciji s karbidopo in 
levodopo 
Ukinitev escialoprama in uvedba 
trazodona 
100 %  
(1/1) 
Sertralin ob diagnozi Parkinsonove bolezni 
(poslabšanje tremora) 
Ukinitev sertralina in uvedba 
mirtazapina 
100 %  
(1/1) 
Kombinacija dveh antidepresivov (sertralin in 
mirtazapin) ki vstopata v več interakcij 
Ukinitev sertralina in uvedba 
trazodona 
100 %  
(1/1) 
Agomelatin po potrebi (ni indikacije) Ukinitev agomelatina 
100 %  
(1/1) 
Kombinacija dveh antidepresivov (mirtazapin 
in venlafaksin) 
Uvedba višjega odmerka 
venlafaksina (hernija) 
100 %  
(1/1) 
Sertralin v kombinaciji z metamizolom 
(interakcija) 
Ukinitev sertralina in uvedba 
venlafaksina 
0 %  
(0/0) 
Escitalopram v kombinaciji s klozapinom 
(interakcija) 
Ukinitev escitaloprama in 
uvedba sertralina 
100 %  
(1/1) 
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7.11 Priloga 11: Ugotovljena neskladja s smernicami za zdravljenje anksioznosti, 
intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 
 
Ugotovljeno neskladje s smernicami Intervencija farmacevta 
Upoštevanje 
zdravnika 
Dolgotrajna terapija z lorazepamom Postopna ukinitev lorazepama 
100 %  
(1/1) 
Haloperidol v kombinaciji s kvetiapinom 
(interakcija + dodaten kognitivni upad) 
Ukinitev haloperidola 
100 %  
(1/1) 
Dva benzodiazepina (bromazepam in 
alprazolam) 
Ukinitev bromazepama 
0 %  
(0/0) 
Dolgotrajna terapija z diazepamom Postopna ukinitev diazepama 
33,3 %  
(1/3) 
Dolgotrajna terapija z diazepamom Postopna ukinitev diazepama 
0 %  
(0/0) 
Dolgotrajna terapija z bromazepamom Postopna ukinitev bromazepama 
0 %  
(0/0) 
Dolgotrajna terapija z diazepamom Postopna ukinitev diazepama 
100 %  
(1/1) 
Sulpirid ob diagnozi Parkinsonove bolezni 
(vpliv na dopamin v nigrostriatumu) 
Ukinitev sulpirida in uvedba 
mirtazapina 
0 %  
(0/0) 
Alprazolam v kombinaciji z zolpidemom 
(interakcija) 
Ukinitev alprazolama in uvedba 
sertralina 
100 %  
(1/1) 
Lorazepam v kombinaciji s klozapinom 
(interakcija) 
Ukinitev lorazepama iz redne 
terapije in uvedba po potrebi 
100 %  
(1/1) 
 
7.12 Priloga 12: Ugotovljena neskladja s smernicami za zdravljenje nespečnosti, 
intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 
 
Ugotovljeno neskladje s smernicami Intervencija farmacevta 
Upoštevanje 
zdravnika 
Flurazepam v terapiji Zamenjava za trazodon 
0 %  
(0/0) 
Zolpidem v kombinaciji s escitalopramom in 
tramadolom (interakcija) 
Ukinitev zolpidema 
0 %  
(0/0) 
Klometiazol Ukinitev klometiazola 
0 %  
(0/0) 
Dolgotrajna terapija z lorazepamom 
Postopna ukinitev lorazepama in 
uvedba višjega odmerka 
trazodona 
0 %  
(0/0) 
Haloperidol v kombinaciji s kvetiapinom 
(interakcija) 
Ukinitev haloperidola in uvedba 
risperidona 
0 %  
(0/0) 
Zolpidem v kombinaciji s pregabalinom, 
olanzapinom, kvetiapinom in diazepamom 
(interakcije) 
Ukinitev zolpidema in povišanje 
odmerka klozapina 
100 %  
(1/1) 
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Ugotovljeno neskladje s smernicami Intervencija farmacevta 
Upoštevanje 
zdravnika 
Zolpidem v kombinacij s klometiazolom 
Ukinitev zolpidema in povišanje 
odmerka escitaloprama 
0 %  
(0/0) 
Neredno jemanje zolpidema Ukinitev zolpidema 
0 %  
(0/0) 
Zolpidem v kombinaciji s kvetiapinom 
(interakcija) 
Ukinitev zolpidema 
0 %  
(0/0) 
Zolpidem v kombinaciji s tramadolom in 
paracetamolom (interakcija) 
Ukinitev zolpidema 
100 %  
(1/1) 
Klometiazol v kombinaciji z zolpidemom 
Postopna ukinitev klometiazola 
in uporaba kvetiapina, ki je že v 
terapiji 
100 %  
(1/1) 
Kombinacija dveh benzodiazepinov 
(oksazepam, flurazepam) 
Postopna ukinitev flurazepama in 
uvedba dodatnega odmerka 
kvetiapina po potrebi 
100 %  
(1/1) 
Neredno jemanje flurazepama (ni indikacije) Ukinitev flurazepama 
0 %  
(0/0) 
Klometiazol v terapiji Ukinitev klometiazola 
0 %  
(0/0) 
Dolgotrajna terapija z zolpidemom 
Ukinitev zolpidema in uvedba 
trazodona 
0 %  
(0/0) 
Zolpidem (ni indikacije, Priscus) Dolgoročna ukinitev zolpidema 
100 %  
(1/1) 
Klozapin (nepravilno odmerjanje) 
Povišanje odmerka in drugačen 
interval odmerjanja klozapina 
100 %  
(1/1) 
 
7.13 Priloga 13: Ugotovljena neskladja s smernicami za zdravljenje demence, 
intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 
 
Ugotovljeno neskladje s smernicami Intervencija farmacevta 
Upoštevanje 
zdravnika 
Terapija z donepezilom kljub odsotnosti 
diagnoze 
Ukinitev donepezila 
100 %  
(1/1) 
Kombinacija galantamina in kvetiapina 
(interakcija) 
Ukinitev galantamina in uvedba 
memantina 
100 %  
(1/1) 
Galantamin v predpisanem odmerku ni 
učinkovit 
Višji odmerek galantamina 
100 %  
(1/1) 
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7.14 Priloga 14: Ugotovljena neskladja s smernicami za zdravljenje shizofrenije, 
intervencije farmacevta in delež upoštevanja zdravnika. 
 
Ugotovljeno neskladje s smernicami Intervencija farmacevta 
Upoštevanje 
zdravnika 
Diazepam v terapiji Ukinitev diazepama 
0 %  
(0/0) 
Risperidon v kombinaciji z escitalopramom in 
zolpidemom 
Ukinitev risperidona 
100 %  
(1/1) 
Kombinacija treh antipsihotikov (olanzapin, 
klozapin, haloperidol; interakcije) 
Ukinitev olanzapina in 
haloperidola ter povišanje 
odmerka klozapina 
100 %  
(1/1) 
Kombinacija dveh antipsihotikov (risperidon 
in kvetiapin; interakcije) 
Ukinitev kvetiapina 
100 %  
(1/1) 
Terapija s kvetiapinom in kardiovaskularno 
obolenje (ICV); interakcije 
Ukinitev kvetiapina 
0 %  
(0/0) 
Kvetiapin v kombinaciji z zolpidemom 
(glavkom); interakcije 
Ukinitev kvetiapina 
0 %  
(0/0) 
Haloperidol v kombinaciji s tapentadolom in 
stanje po ICV 
Ukinitev haloperidola in uvedba 
kvetiapina 
100 %  
(1/1) 
Kvetiapin v kombinaciji s karbidopo in 
levodopo (interakcije) 
Ukinitev kvetiapina in uvedba 
trazodona 
0 %  
(0/0) 
Kvetiapin v kombinaciji s sertralinom in 
mirtazapinom (interakcije) 
Ukinitev kvetiapina in uvedba 
trazodona 
100 %  
(1/1) 
Kvetiapin po potrebi (ni indikacije; 
interakcije) 
Ukinitev kvetiapina in uvedba 
trazodona 
100 %  
(1/1) 
Kvetiapin (nima vpliva na kakovost spanja; 
interakcije) 
Ukinitev kvetiapina in uvedba 
trazodona 
100 %  
(1/1) 
 
